Nivel de conocimiento sobre el tratamiento restaurador atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes del VIII y X semestre de la Facultad de Odontología de la UCSM, Arequipa 2021 by Cayo Rodríguez, Diana Stephanie
Universidad Católica de Santa María 
Facultad de Odontología 
Escuela profesional de Odontología 
 
“NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE EL TRATAMIENTO RESTAURADOR 
ATRAUMÁTICO EN PACIENTES PEDIÁTRICOS ENTRE LOS ESTUDIANTES DEL 
VIII Y X SEMESTRE DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UCSM, 
AREQUIPA 2021”
Tesis presentada por la Bachiller: 
Cayo Rodríguez, Diana 
Stephanie 




Dra. Barriga Flores, María del 
Socorro 
 









A Dios, por la vida, por lo que me brinda día a día y por su amor eterno que guía mi camino, 
me ayuda a no rendirme y por siempre escuchar cada una de mis oraciones. 
A la Virgen María por protegerme con su manto e interceder por mí en todo momento. 
A San José y el niño Jesús por escucharme y cuidarme siempre. 
A San Antonio por guiarme durante esta carrera desde el inicio, escuchando cada una de mis 
oraciones. 
A mis padres Carmen y Edgar por su amor infinito e incondicional, por su apoyo para que 
pudiese culminar mi carrera profesional y por la fuerza y cuidados que me brindan en cada 
momento de mi vida. 
A mi hermano Niels por escucharme, apoyarme y caminar junto a mí. 
A mi familia por brindarme su ayuda y cariño cuando lo necesito. 
A mis angelitos de la guarda que están en el cielo velando por mí, escuchándome y 




A mi asesora la doctora María del Socorro Barriga Flores por su apoyo y consejos durante la 
realización de mi trabajo investigación. 
A mis dictaminadores por su paciencia y recomendaciones durante la evaluación de mi 
trabajo de investigación. 
A los docentes validadores por su apoyo y sugerencias. 
A los docentes de la Facultad de Odontología por cada una de sus enseñanzas que ayudaron 
en mi formación profesional. 
A las personas, cosas y momentos que me ayudaron a crecer, salir adelante y no rendirme 






















Todo llega y todo pasa, mientras tanto disfruta y agradece lo bueno, los pequeños 





El presente trabajo de investigación tiene como objetivo determinar el nivel de conocimiento 
sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos en los estudiantes del 
VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología de la UCSM, Arequipa 2021 y compararlos 
entre sí.  
Se realizó un trabajo de investigación cuantitativo, prospectivo, transversal y comparativo y se 
utilizó la prueba estadística de Chi cuadrado con un nivel de significancia del 5%. 
La muestra estuvo conformada por 56 alumnos en cada semestre a los que por medio de la 
técnica encuesta se les aplicó el instrumento a través de la plataforma Microsoft Teams, el que 
fue elaborado mediante la plataforma Microsoft Forms, que contaba con el consentimiento 
informado al inicio y que proseguía con 20 preguntas con una única respuesta correcta para cada 
pregunta y con un valor de 1 (uno) punto para cada una, después se elaboró una matriz de 
sistematización y se realizó el análisis y procesamiento de datos con el sistema estadístico del 
programa SPSS obteniéndose los resultados expresados en cuadros y gráficos, además de la 
verificación de la hipótesis mediante la prueba estadística de Chi cuadrado. 
Los resultados determinaron que el nivel de conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador 
Atraumático en pacientes pediátricos fue regular en el 67,9% de los estudiantes del VIII 
semestre y en el 51,8% de los estudiantes del X semestre; seguido por un nivel bueno en el 
30,4% de los estudiantes del VIII semestre y en el 31,1 % de los estudiantes del X semestre, y 
con un nivel de conocimiento muy bueno en el 1,8% de los estudiantes del VIII semestre y en 
el 16,1% de los estudiantes del X semestre. 
Asimismo, al comparar ambos grupos de estudio el resultado reveló que existe diferencia 
estadística significativa (p<0,05) acerca del nivel de conocimiento sobre el Tratamiento 
Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes de ambos semestres, ya 
que mediante la aplicación de la prueba estadística el valor obtenido p=0,02 (p<0,05) lo 
confirma, por lo que se rechaza la hipótesis de similitud en cuanto al nivel de conocimiento 
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sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes del 
VIII y X semestre de la Facultad de Odontología de la UCSM, Arequipa 2021. 




















The present research work aims to determine the level of knowledge about the Atraumatic 
Restorative Treatment in pediatric patients in the students of the VIII and X Semester of the 
Faculty of Dentistry of the UCSM, Arequipa 2021 and compare them with each other.  
A quantitative, prospective, cross-sectional and comparative research work was carried out and 
the statistical Chi-square test was used with a significance level of 5%. 
The sample was made up of 56 students in each semester to whom through the survey technique 
the instrument was applied through the Microsoft Teams platform, which was developed 
through the Microsoft Forms platform, which had informed consent at the beginning and 
continued with 20 questions with a single correct answer for each question and with a value of 
1 (one) point for each one,  then a systematization matrix was elaborated and the analysis and 
processing of data was carried out with the statistical system of the SPSS program, obtaining 
the results expressed in tables and graphs, in addition to the verification of the hypothesis by 
means of the statistical test of Chi square. 
The results determined that the level of knowledge about Atraumatic Restorative Treatment in 
pediatric patients was regular in 67.9% of the students of the VIII semester and in 51.8% of the 
students of the X semester; followed by a good level in 30.4% of the students of the VIII 
semester and in 31.1% of the students of the X semester, and with a very good level of 
knowledge in the 1.8% of the students of the VIII semester and in the 16.1% of the students of 
the X semester. 
Likewise, when comparing both study groups, the result revealed that there is a significant 
statistical difference (p<0.05) about the level of knowledge about Atraumatic Restorative 
Treatment in pediatric patients between the students of both semesters, since through the 
application of the statistical test the value obtained p = 0.02 (p<0.05) confirms it, so the 
hypothesis of similarity in terms of the level of knowledge about the Atraumatic Restorative 
Treatment in  pediatric patients among the students of the VIII and X semester of the Faculty 
of Dentistry of the UCSM, Arequipa 2021. 




La caries dental es una enfermedad que se presenta con mucha frecuencia en las personas, en 
algunas es más prevalente que en otras dependiendo de diversos factores tales como: el huésped, 
el biofilm, la dieta, el tiempo, además de los hábitos de higiene e incluso el estado 
socioeconómico (6), por lo que es una enfermedad que debe ser diagnosticada y tratada de la 
manera más adecuada siguiendo los diferentes protocolos ya establecidos para cada caso. 
Para llevar a cabo el tratamiento de ésta enfermedad existen diferentes técnicas dentro de las 
cuáles se encuentran el Tratamiento Restaurador Atraumático conocido por sus siglas TRA y 
en inglés ART (Atraumatic Restaurative Treatment), el que consiste en realizar el tratamiento 
de la enfermedad caries mediante la mínima intervención, utilizando solo instrumentos 
manuales para la remoción del tejido cariado y aplicación del ionómero de vidrio como material 
restaurador (1). Además ésta técnica está indicada para diversas situaciones, pudiendo ser una 
gran alternativa para brindar al paciente, como es en el caso que por las condiciones del lugar 
en el que se esté llevando a cabo la atención odontológica no se cuente con los recursos de 
electricidad para la utilización de instrumental rotatorio o no se tenga la disponibilidad de éstos, 
así como también se aplica como parte de la introducción a los pacientes pediátricos a la 
atención odontológica así hayan tenido experiencias previas o no, convirtiéndose en una 
herramienta para un adecuado manejo de la conducta, entre muchas otras indicaciones que tiene 
ésta técnica (3). Por lo que es importante su conocimiento, comprensión y entendimiento para 
su posible aplicación en caso que la situación lo amerite durante la actividad odontológica. 
El objetivo de éste trabajo de investigación es determinar el nivel de conocimiento sobre el 
Tratamiento Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes del VIII y 
X Semestre de la Facultad de Odontología de la UCSM, Arequipa 2021 y compararlos entre sí.   
La presente tesis se compone por tres capítulos: 
En el capítulo I, denominado Planteamiento Teórico se plantea el problema de investigación 
describiendo la operacionalización de las variables, la taxonomía de la investigación, así como 
los objetivos, el marco teórico, los antecedentes investigativos y la hipótesis.  
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En el capítulo II, denominado Planteamiento Operacional se realiza la especificación de la 
técnica a utilizar, instrumentos y materiales de verificación, las estrategias de recolección de 
datos y el manejo de resultados. 
En el capítulo III, denominado Resultados se da a conocer los resultados obtenidos en el trabajo 
investigación mediante el procesamiento y análisis de datos a través de tablas, gráficos e 
interpretaciones, así como la discusión, conclusiones y recomendaciones.  
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1. Determinación del Problema 
En la práctica clínica odontológica nos enfrentamos a distintos retos en cada 
tratamiento realizado en el área de Odontopediatría, donde además de llevar a cabo 
un correcto diagnóstico y tratamiento debemos hacer que el paciente pediátrico se 
sienta seguro, evitando así cualquier situación que pueda afectar negativamente la 
relación con el paciente y la realización del tratamiento de manera efectiva. 
Por lo que en el caso que se den las condiciones necesarias para poder aplicar un 
tratamiento que pueda evitar incomodar al paciente pediátrico se debe de realizar, 
demostrando y poniendo en práctica nuestros conocimientos, destrezas y habilidades 
acerca de éste, como lo es el Tratamiento Restaurador Atraumático (TRA) el que se 
basa en la remoción del tejido dentario afectado por caries dental, empleando sólo 
instrumental manual y utilizando materiales adhesivos en las restauraciones que en 
su mayoría suelen ser cementos ionoméricos (1). 
Además, el TRA fue reconocido por la Organización Mundial de la Salud desde el 
año 1994, como un tratamiento importante para tratar la enfermedad cariosa debido 
al gran alcance que tenía, en especial por llegar a lugares donde existe una carencia 
de recursos para realizar una atención convencional (2). 
El propósito de este estudio es evaluar el Nivel de Conocimiento sobre el 
Tratamiento Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes 
del VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología de la UCSM, Arequipa 2021. 
1.2. Enunciado del Problema  
Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento restaurador Atraumático en pacientes 
pediátricos entre los estudiantes del VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología 
de la UCSM, Arequipa 2021. 
1.3. Descripción del Problema  
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1.3.1. Área del Conocimiento 
1. Área general:  Ciencias de la Salud  
2. Área específica: Odontología  
3. Especialidad: Odontopediatría 
4. Línea: Tratamiento Restaurador Atraumático 




VARIABLE INDICADORES SUBINDICADORES 
Variable Única o 
Situacional 
Nivel de Conocimiento 
sobre el Tratamiento 
restaurador Atraumático en 
pacientes pediátricos. 
 
o Conceptos básicos. 
o Indicaciones para el 
Tratamiento Restaurador 
Atraumático. 
o Instrumentos y Materiales 
para la realización del 
Tratamiento Restaurador 
Atraumático. 
o Procedimiento para realizar el 
Tratamiento Restaurador 
Atraumático. 
o Factores que influyen en el 
Tratamiento Restaurador 
Atraumático. 
o Malo 0 – 5 
o Regular 6 - 10 
o Bueno 11-15 




1.3.3. Interrogantes Básicas 
a) ¿Cuál es el Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador 
Atraumático en pacientes pediátricos de los estudiantes del VIII Semestre de 
la Facultad de Odontología de la UCSM, Arequipa? 
b) ¿Cuál es Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador 
Atraumático en pacientes pediátricos de los estudiantes del X Semestre de la 
Facultad de Odontología de la UCSM, Arequipa? 
c) ¿Cuál es el Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador 
Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes del VIII y X 
Semestre de la Facultad de Odontología de la UCSM, Arequipa? 
1.3.4. Taxonomía de la Investigación 
Abordaje 
Tipo de estudios 
Diseño Nivel 
Por la técnica 
de 
recolección 





















1.4. Justificación  
1.4.1. Importancia Científica 
La importancia del tema elegido radica en que se podrá medir el nivel de 
conocimiento de los estudiantes sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático 
en pacientes pediátricos, enfocándonos en los conceptos básicos y en la técnica 
que implica éste,  para que los estudiantes puedan comprender que las bases 
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sobre este tratamiento son clave para una adecuada atención hacia los pacientes 
pediátricos, especialmente para aquellos que no demuestren una actitud 
colaboradora y más bien temerosa o incómoda con los tratamientos y técnicas 
tradicionales. 
1.4.2. Viabilidad 
Ésta investigación también es viable ya que se posee los recursos y el tiempo 
para poderla llevar a cabo, además de que nos permitirá obtener resultados, 
conclusiones y recomendaciones que podrían beneficiar a los estudiantes. 
2. OBJETIVOS  
a) Determinar el Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en 
pacientes pediátricos de los estudiantes del VIII Semestre de la Facultad de Odontología 
de la UCSM, Arequipa. 
b) Determinar el Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en 
pacientes pediátricos de los estudiantes del X Semestre de la Facultad de Odontología 
de la UCSM, Arequipa. 
c) Comparar el Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en 
pacientes pediátricos entre los estudiantes del VIII y X Semestre de la Facultad de 
Odontología de la UCSM, Arequipa. 
3. MARCO TEÓRICO 
3.1. Marco Conceptual 
3.1.1. Tratamiento Restaurador Atraumático 
Concepto 
La técnica del Tratamiento Restaurador Atraumático (TRA) fue desarrollada por 
el Dr. Jo E. Frencken y su equipo durante los años 80 dentro de un programa de 
atención odontológica de la misma facultad, en la universidad de Dar ES Salaam, 
en Tanzania; al tratar de brindar una alternativa de tratamiento a pacientes que 
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presentaban lesiones cariosas y que no poseían los recursos necesarios para un 
tratamiento convencional (1).  
A ésta técnica la describen como aquella que es empleada en lesiones cariosas 
de la estructura dentaria que no requieren el uso de anestesia, aislamiento 
absoluto ni instrumentos rotatorios, usando solo instrumentos manuales para la 
remoción de la mayor parte del tejido blando desmineralizado y lesionado, 
siendo un abordaje de mínima intervención que busca preservar el máximo de 
estructura dentaria y emplea materiales adhesivos en las restauraciones que por 
lo general son cementos ionoméricos (1). 
Además, es considerada una filosofía de atención odontológica que se 
caracteriza por no requerir equipos odontológicos sofisticados, tomando como 
base una intervención mínimamente invasiva, que permite el retiro de tejido 
dentario cariado utilizando instrumentos manuales cortantes, con su posterior 
restauración y sellado de las fosas y fisuras adyacentes a la lesión, empleando el 
cemento de ionómero de vidrio como material restaurador (2). 
También es descrito como un tratamiento preventivo restaurador en el caso de 
fosas y fisuras muy profundas siendo una intervención mínimamente invasiva, 
además de su utilidad para la remoción tejido dentario desmineralizado en una 
sola sesión empleando instrumentos manuales, sin anestesia y obturando la 
cavidad con materiales adhesivos que liberen flúor como el cemento de 
ionómero de vidrio (3). 
En los tres conceptos descritos por diferentes autores se coincide en que el TRA 
es un enfoque mínimamente invasivo para prevenir las lesiones de caries y 
detener su progresión mediante la utilización de instrumentos manuales y su 
posterior restauración con cemento de ionómero de vidrio como material ideal 






El TRA está indicado a aplicarse en varias situaciones dentro de las que se 
encuentran: 
 En el caso de poblaciones que carezcan de recursos económicos y/o personas 
que vivan en áreas remotas donde no existan recursos como los materiales y 
equipos adecuados para llevar a cabo un tratamiento odontológico 
convencional (3). 
 En niños muy pequeños que presentan lesiones iniciales y están siendo 
tratados por primera vez en el área odontológica y que por lo tanto recién 
recibirían la aplicación de las diferentes técnicas del manejo de la conducta 
(3). 
 En pacientes que presentan miedo, temor o ansiedad excesiva hacia los 
procedimientos odontológicos, ya sea por experiencias previas o por algún 
otro factor que lo esté ocasionando (3). 
 En pacientes que tengan alguna discapacidad mental y/o física o que 
presenten características especiales (3). 
 En ancianos y residentes de albergues u hospitalizados. 
 En pacientes con riesgo alto de caries y que puedan recibir el TRA como 
tratamiento intermedio para estabilizar su condición (3). 
Andrade y Barbosa (1) mencionan que éste tratamiento se debe llevar a cabo solo 
en: 
 Pacientes que presentan dientes deciduos y permanentes con lesiones 
cariosas en dentina, sin inflamación pulpar es decir sin signos o síntomas que 
indiquen éste diagnóstico. 
Las situaciones en las que puede indicarse la aplicación del TRA fueron inicialmente 
para pacientes con bajos recursos o que procedían de zonas de difícil acceso, pero 
con el tiempo se añadieron más situaciones en las que era adecuada su aplicación e 
incluso beneficiosa, ya que permite tratar la enfermedad caries para evitar sus 
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posibles complicaciones en contextos que pueden ser difíciles y aun así llevar acabo 
la técnica valiéndose de la mínima intervención. 
3.1.3. Enfermedad Cariosa 
Concepto 
La caries es una enfermedad multifactorial que se inicia cuando los 
microorganismos y la pieza dentaria interactúan el tiempo suficiente para que los 
productos metabólicos de éstos obtenidos a través de la dieta ingerida, alcancen 
una alta concentración en la placa dental, que ocasionaría la pérdida o 
desmineralización de la estructura dentaria de manera progresiva (6). 
Por lo que es una enfermedad con diferentes estadíos que inicia con alteraciones 
en el esmalte hasta incluso ocasionar la destrucción de la pieza dentaria, pero 
que puede ser detenida en cualquier estadío si se controla de manera eficiente los 
factores que la producen (7). 
Siendo así la enfermedad cariosa, el TRA puede controlar su progresión 
mediante la eliminación del tejido reblandecido y el sellado de la cavidad, que 
por consiguiente ocasionaría la inactivación de los microorganismos que causan 
la enfermedad. 
Progresión de la Caries 
La enfermedad cariosa tras iniciar en el esmalte avanza y llega a la unión 
amelodentinaria y continúa la dirección de los túbulos dentinarios, viéndose 
afectada la dentina cariada externa que es la capa más cercana a la unión, la que 
se encuentra reblandecida y sin la capacidad de remineralizarse por lo que debe 
ser retirada. La capa más alejada de la unión amelodentinaria se denomina 
dentina cariada interna, la que debe ser preservada durante la preparación de la 
cavidad porque tiene la capacidad de remineralizarse y no es grandemente 
invadida por los microorganismos (4). 
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Por otra parte, en relación a la dirección de las lesiones cariosas oclusales éstas 
tendrán una base amplia y una abertura inicial más pequeña, debido a la 
inclinación de los prismas del esmalte, de manera que el esmalte desmineralizado 
no tendrá soporte o la dentina subyacente será propensa a fracturarse, y por ese 
motivo es necesario remover el esmalte delgado y proclive a fracturarse o ante 
la necesidad de acceder a la dentina cariada (4). 
Química de la caries: remineralización-desmineralización 
La desmineralización es el proceso en el que los cristales de los diferentes tejidos 
dentarios sufren una pérdida de mineral debido al proceso multifactorial de la 
enfermedad caries y la ganancia se denomina remineralización que se produce 
cuando hay un adecuado aporte de calcio, fosfatos y fluoruro provenientes del 
flujo salival; de ésta manera se bloquea la entrada de nutrientes a la placa, la que 
se mantendría inalterada e inactiva en el fondo a manera de un sellado natural 
(7). 
Regeneración de la Dentina 
Proceso en el que se produce la regeneración de la dentina cariada mediante la 
esclerosis tubular que consiste en la precipitación de disolución de cristales de 
hidroxiapatita, los que tendrán menos dureza y una densidad de calcio inferior, 
bloqueando así los túbulos de la dentina impidiendo la progresión de la caries. 
Ésta se observará de un color amarillento parduzco más oscuro y que 
conjuntamente a la remineralización producida por el flujo salival, su 
composición y el acceso a la lesión, se producirá la regeneración de la dentina 
(7). 
3.1.4. Instrumentos y Materiales utilizados para el TRA 
El instrumental y material necesario para la realización del Tratamiento 
Restaurador Atraumático, es el siguiente: 
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 Espejo bucal: utilizado para mirar indirectamente las superficies de la pieza 
dentaria y para retraer los tejidos blandos de la cavidad bucal como el carrillo o 
la lengua (4). 
 Explorador: utilizado principalmente para determinar la consistencia de la 
caries de dentina, antes y después de la preparación de la cavidad y también 
utilizado para la remoción de la placa bacteriana de las fosas y fisuras. El 
explorador no debe utilizarse en el piso de cavidades profundas, donde podría 
existir el riesgo de una exposición pulpar (4). 
 Pinza de algodón: se emplea para colocar o remover rollos, torundas o bolitas 
de algodón del campo operatorio, durante procedimientos como el aislamiento 
relativo, limpieza y secado de las piezas dentarias y además se utiliza para 
manipular adecuadamente el papel articular (4). 
 Cureta: existen curetas con distinta forma y tamaño, pero la que posee forma de 
cuchara es usada comúnmente para éste tratamiento (4).  
Son empleadas para remover la dentina cariosa blanda y su forma permite un 
buen acceso a la unión amelodentinaria.  
Su tamaño dependerá de la parte activa de la cureta pudiendo ser: 
o Pequeña: para cavidades pequeñas y para remover el tejido carioso 
blando que se encuentra debajo de la unión amelodentinaria. Con un 
diámetro de aproximadamente 1mm, éste es un instrumento delicado y 
no debe utilizarse con fuerza excesiva (4). 
o Mediana: indicada para la remoción de caries en cavidades más amplias 
que las anteriores y en el piso de las cavidades. La superficie convexa de 
la cabeza puede usarse también para colocar material de restauración en 
las cavidades pequeñas. Con un diámetro de la parte activa de 
aproximadamente 1,5 mm (4). 
o Grande: puede emplearse para la remoción de tejido cariado en 
cavidades grandes y en el piso de las cavidades; además de poder 
emplearla para la remoción del material de restauración en exceso. Su 
diámetro debe de ser de 2 mm (4). 
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 Hachuela o Hatchet dental: éste instrumento se utiliza para ensanchar la 
entrada a la cavidad, rompiendo el esmalte delgado y sin apoyo, con el fin de 
permitir el acceso del excavador más pequeño a la cavidad; el ancho de la paleta 
debe ser de un mínimo de 1 mm (4). 
 Aplicador / Modelador: Es un instrumento biactivo que cumple dos funciones 
distintas: el extremo redondo se emplea para colocar el material de restauración 
en la cavidad o en las fosas y fisuras, y el otro extremo tiene un borde afilado y 
es usado para remover el exceso de material restaurador y dar forma a la 
restauración (4). 
 Espátula y Bloc de mezcla: para un material de restauración de mezclado 
manual se utilizará una espátula de plástico y el bloc de papel de mezclado, lo 
que reduce tiempo porque no hay necesidad de limpiar entre restauraciones 
realizadas y también ayuda al control de posibles infecciones (4). 
 Material restaurador: utilizado para rellenar la cavidad preparada y las fosas y 
fisuras adyacentes a ésta. La selección del material restaurador dependerá del 
lugar y las condiciones en que será aplicada la técnica, así como de la 
disponibilidad y costo del material (4).   
El uso del cemento de ionómero de vidrio autocurable de mezcla manual es el 
más recomendable. 
 Banda Matriz o Cinta celuloide: la aplicación del TRA en restauraciones de 
superficies múltiples es limitada, sin embargo, pueden existir casos donde sea la 
única opción de tratamiento, por lo que se deberá utilizar la banda matriz o cinta 
celuloide para conformar la restauración y prevenir la sobreobturación y la unión 
de la restauración con la pieza adyacente (4). 
 Cuñas de madera: se emplean para mantener la banda matriz o la cinta 
celuloide en posición, cuando se realizan restauraciones proximales y para 
prevenir los bordes que podrían sobresalir a la porción de la restauración más 
cercana del margen gingival (4). 
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 Papel articular: aplicado para realizar el control de la oclusión, marcando los 
puntos de la restauración que contacten de forma prematura con la pieza 
antagonista (4). 
 Vaso o taza: se usa para contener el agua que se empleará en la limpieza del 
campo operatorio. Este debe ser descartable o de material inoxidable para que se 
pueda esterilizar (4). 
 Rollos de algodón absorbente: se emplean para controlar la humedad 
manteniendo seco el campo operatorio, lo que ayudará a una mejor visibilidad y 
que las propiedades del material restaurador no se alteren. El tamaño del rollo de 
algodón dependerá del tamaño de la cavidad bucal del paciente (4).  
 Torundas de algodón absorbente: estas piezas de algodón se utilizan para 
limpiar y secar las cavidades, así como para la aplicación del acondicionador (4). 
 Vaselina: se utiliza como aislante para evitar que el material restaurador se 
pegue a los guantes y para proteger la superficie del mismo de la contaminación 
y humedad de la saliva (4). 
 Otros materiales: guantes, mascarilla, papel toalla, vasos descartables, bolsa de 
desechos, jabón de manos, desinfectante, alcohol, mochila para el odontólogo, 
entre otros (4). 
3.1.5. Cemento de Ionómero de Vidrio 
El cemento de ionómero de vidrio es el material restaurador de elección y el más 
utilizado para la realización del TRA debido a sus diferentes propiedades y la 
practicidad en su uso. 
Este material es descrito como una mezcla entre la porción polvo compuesta por 
vidrio, el que es un material traslúcido cerámico y amorfo que a la vez es duro y 
frágil y la porción líquida que es una solución del polímero polialquenoico. Éste 
polvo contiene sílice y aluminio que proporcionarán la resistencia y el fluoruro 
de calcio que otorgará el endurecimiento y liberación de flúor, además de poseer 
materiales radiopacos como el bario y pigmentos que irán acorde con la 
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estructura dentaria, así mismo la porción líquida estará compuesta por una 
solución en agua de polímeros de ácidos polialquenoicos, los que aumentarán su 
tiempo de trabajo y el agua que le permitirá ser hidrófilo; ésta proporción 
dependerá de la marca comercial del ionómero (8). 
Dentro de sus diversas propiedades las más importantes para ser considerado 
como el material restaurador ideal en el TRA son: 
 Compatibilidad biológica: a pesar de contener ácido, debido a su adecuado 
peso molecular no penetra en los túbulos dentinarios así no daña el tejido 
pulpar, además de que alcanza la cercanía a un pH neutral en pocos minutos 
(6). 
 Liberación de fluoruros: al endurecer el material el ión flúor se libera como 
fluoruro de sodio del compuesto polvo, haciéndolo anticariogénico y 
desensibilizante. Adicionalmente tiene la propiedad de reservar flúor en caso 
el paciente reciba aportes de fluoruros posteriores y liberarlo mediante un 
mecanismo de difusión. La liberación será mayor durante las primeras horas 
y días e irá disminuyendo gradualmente, pero continuando debido a su 
característica de reserva (6). 
Los cementos de ionómero modificados con resina también poseen ésta 
propiedad. 
 Adhesividad: se da mediante una unión química por un intercambio iónico 
de grupos carboxílicos del material y el calcio de la hidroxiapatita de la 
estructura dentaria. Ésta propiedad dependerá de la velocidad en su 
manipulación e inserción en la cavidad, en especial cuando el componente 
líquido es el que proporcione la adhesión; así mismo puede incrementarse 
con el uso de soluciones de ácido poliacrílico entre el 10 y 25% las que se 
aplican durante 15 segundos y luego se lava y seca la preparación, ya que 
ayudarán a limpiar el barro dentinario (6). 
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En el caso de ionómeros modificados con resina, habitualmente incorporan 
un “primer” para aplicarse antes del cemento, el que aumentará la 
adhesividad mediante la formación de una capa híbrida (6). 
 Propiedad mecánica: se caracteriza por presentar una rigidez similar a la 
dentina (6). 
Así mismo a través de diferentes estudios se demostró que presenta la 
propiedad de remineralización, la que se atribuye a la liberación de fluoruros, 
calcio y estroncio, demostrando una reducción de caries en áreas en contacto 
con restauraciones de este material y una hipermineralización en 
restauraciones de cemento de ionómero de vidrio contiguo (4). 
3.1.6. Evolución del TRA 
El TRA ha sido una técnica que se planteó en un inicio durante la necesidad de 
ofrecer una alternativa de tratamiento a poblaciones con recursos escasos y que 
fue evolucionando conforme iba siendo analizada y aceptada por distintos 
especialistas e instituciones. 
Al inicio debido a las condiciones precarias en las que se realizaría el programa 
de atención odontológica en Tanzania, el abordaje restaurador sería realizado con 
instrumentos manuales y las cavidades serían restauradas con cementos de 
ionómero de vidrio convencionales de alta viscosidad y que, a pesar de las 
limitaciones en ese contexto, el tratamiento propuesto presentó resultados 
positivos (1). Luego en un estudio en Tailandia en dos grupos de niños uno 
tratado con el TRA y otro con el tratamiento convencional dejó claro el alto nivel 
de aceptación al primero por lo que luego la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) la adoptó en 1994 (18). 
Después de presentarse varias interrogantes frente a la técnica, diferentes 
profesionales desarrollaron interés realizando diversos estudios y posteriormente 
mediante las respectivas publicaciones de los resultados se extendió la aplicación 
del TRA (1). 
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La Federación Dental Internacional (FDI) creó un comité en 1997 para revisar la 
nueva filosofía de gestión de la caries de la Odontología de Mínima Intervención 
(MID) y en el 2000 publicó un informe en el que se describe el Tratamiento 
Restaurador Atraumático como uno de los ejemplos de la MID, se debatió en la 
reunión de la FDI de 2002 en Viena y luego se adoptó al TRA como enfoque de 
intervención mínima (18). 
Mientras tanto, en la coyuntura de Brasil que no presentaba limitaciones de 
equipos convencionales tanto en el sector público como en el sector privado se 
realizó una adaptación de la técnica original, pero manteniendo la base de la 
mínima intervención, denominándose Tratamiento Restaurador Atraumático 
Modificado (TRAm) y encontrándose en los manuales de la American Academy 
of Pediatric Dentistry (AAPD) la frase “Esta técnica puede ser modificada por el 
uso de instrumentos rotatorios” (1). Entonces mediante los estudios de Brasil se 
menciona que en el TRAm el sistema rotatorio debe limitarse a su uso en el 
esmalte ya que carece de sensibilidad al corte y que no requiere el uso de 
anestesia, por lo que sólo se elimina el esmalte sin soporte y en lesiones 
dentinarias de poca apertura, o bien en lesiones que no son clínicamente visibles, 
preservando así la mayor cantidad de estructura posible, de acuerdo con el 
principio de mínima intervención de la técnica original (20).  
Además, adicionaron las ventajas del uso de la jeringa triple y el eyector de saliva 
que facilitan la visualización del lugar y el control de la acumulación de humedad 
en el campo operatorio, lo que permite una aplicación más adecuada del material 
restaurador lo que fue confirmado posteriormente por estudios que concluyeron 
que el uso de este equipo permite obtener mejores resultados. Asimismo, también 
resaltaron que el TRAm ha sido recomendado por la Asociación Brasileña de 
Odontología Pediátrica y el Ministerio de Salud de dicho país (20). 
Adicionalmente la técnica original resulta ser más efectiva cuando es aplicada en 
una superficie o en dos superficies pequeñas, no obstante, además de los 
cementos de ionómero de vidrio de alta viscosidad, aquellos cementos 
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modificados con resina han demostrado un resultado más eficaz que los cementos 
de ionómero de vidrio de baja viscosidad, puesto que presentan un aumento en 
la dureza y mayor resistencia a la pérdida, añadiendo ésta nueva característica al 
tratamiento modificado (1). 
 
A pesar que en la actualidad no hay estudios suficientes que discutan más sobre 
la técnica original y la aceptación del tratamiento modificado, a lo largo del 
tiempo desde sus inicios hasta ahora la evolución del TRA ha sido respaldada y 
reconocida mediante la publicación de diversos estudios que concluyen que 
además de ser un tratamiento reparador, también es un tratamiento preventivo y 
paliativo lo que aumenta la posibilidad de mejorar la salud bucodental en 
distintos países del mundo y que combinado con una prevención eficaz es posible 
mejorar la salud bucodental de las personas (18).  
3.1.7. Protocolo para realizar el Tratamiento Restaurador Atraumático 
El Ministerio de Salud (4) en su guía describe los pasos del protocolo del 
Tratamiento Restaurador Atraumático según la superficie que se restaurará, el 
que no presenta grandes variaciones acorde con la superficie a tratar pero que 
importa tomar en cuenta. 
Para la Restauración de una Sola Superficie: 
1. Preparar ordenadamente el instrumental y los materiales que serán 
requeridos (4). 
2. Adquirir la ubicación adecuada en la que debe encontrarse sentado, con la 
espalda recta, manos y dedos a modo de poder controlar el trabajo, en una 
posición en la línea media con relación al paciente, muslos paralelos al piso 
y los pies planos en el suelo, la cabeza y el cuello deben estar firmes y 
ligeramente inclinados hacia el paciente. Además, la distancia ideal al campo 
operatorio debe ser de 30 a 35 cm (4). 
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3. Realizar el aislamiento del campo operatorio con rollos de algodón 
absorbentes para mantener el área libre de humedad por la salivación. Se 
aconseja cambiar los rollos de algodón cuando estén saturados de saliva (4). 
4. Examinar la extensión de la cavidad de la lesión cariosa mediante el uso del 
explorador para retirar placa o restos alimenticios y luego limpiar y secar la 
pieza con torundas de algodón. Observar el cambio de color en el esmalte, el 
que suele ser débil y sin soporte (4). 
5. Acceder a la entrada de la cavidad. Si su acceso es muy reducido ensanchar 
utilizando el hatchet dental el que se coloca en la abertura rotándolo hacia 
atrás y adelante con ligera presión, rompiendo así el esmalte quebradizo (4). 
6. Remover la dentina cariada reblandecida con la ayuda de las curetas, 
iniciando con la más pequeña mediante movimientos circulares, comenzando 
en la unión amelodentinaria, siguiendo con las paredes laterales y terminando 
en el piso de la cavidad (4). 
La remoción de la dentina blanda de la unión amelodentinaria provoca que 
el esmalte sea sobresaliente y sin soporte por lo que sí es delgado se 
recomienda removerlo para mejorar el acceso y visibilidad de la dentina 
blanda, aunque tal vez no sea posible en todos los casos. Para esto se puede 
emplear la paleta del hatchet ejerciendo ligera presión en el borde del esmalte 
(4). 
Después se verifica que se haya removido todo el tejido reblandecido. 
En relación a la dentina decolorada de consistencia dura debe ser conservada 
ya que existe el riesgo de dañar o exponer la pulpa. Por lo tanto, es importante 
no eliminar más dentina que la realmente esencial, para eso se debe evitar 
realizar presión excesiva sobre el piso pulpar de la cavidad (4). 
Luego se limpia la cavidad con una torunda de algodón húmeda y después 
se seca (4). 
7. Se procede a acondicionar la cavidad. Tras la eliminación de la dentina 
cariada se produce una capa celular que obstaculiza la adhesión del material 
restaurador, por lo que debe ser eliminada mediante un acondicionador de 
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dentina o por el componente líquido del cemento de ionómero de vidrio, sólo 
si este contiene una solución entre 25-40% de ácido poliacrílico, tartárico y/o 
maléico. En el caso de utilizar un acondicionador líquido se debe seguir las 
instrucciones y recomendaciones del fabricante, además también se puede 
optar por un acondicionador superficial ya que hace posible el intercambio 
iónico entre los iones de calcio y los del ionómero y duplica la fuerza de 
enlace (4). 
Generalmente el acondicionador líquido o el componente líquido del 
cemento de ionómero de vidrio se aplican con una bolita de algodón durante 
un mínimo de 15 segundos, siempre teniendo en cuenta las instrucciones del 
fabricante. Después se lava la cavidad y las fosas y fisuras adyacentes con 
torundas de algodón y agua y se secan (4). 
Al usar cemento de ionómero de vidrio se debe evitar el uso de aire 
comprimido porque puede secar en exceso la pieza dentaria y disminuir la 
adhesión, además, en el caso que el aislamiento falle o se contamine la 
superficie del campo operatorio se debe realizar el acondicionamiento otra 
vez (4). 
8. Mezclar el cemento de ionómero de vidrio. Para esto se deben seguir las 
instrucciones del fabricante (4). 
Se debe tomar en cuenta el tiempo de trabajo del ionómero, el que puede 
variar según la temperatura del ambiente. 
Se utilizará la cuchara con la que viene el ionómero para tomar la medida 
adecuada del polvo y colocarla sobre el bloc de papel, asimismo se dispondrá 
una gota del líquido, la que al ser la primera pueda contener aire y se podrá 
utilizar para el acondicionamiento, más no para el mezclado porque podría 
afectar en la adhesión del material, siendo recién la segunda gota la que se 
utilizará para la mezcla (4).  
Se dividirá el polvo en dos partes y se mezclará la primera parte con el 
líquido homogéneamente y después se añadirá la segunda parte del polvo 
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integrando uniformemente. Se espatulará hasta obtener una mezcla 
consistente, respetando el tiempo indicado por el fabricante (4). 
9. Proceder a rellenar la cavidad con el material restaurador mediante un 
excavador o aplicador en pequeños incrementos empezando por los 
márgenes y esquinas para evitar la presencia de burbujas de aire, luego 
proseguir con el relleno de la parte central de la cavidad y al final rellenar las 
fosas y fisuras adyacentes. Posteriormente se toma vaselina con el dedo 
índice y se realiza la técnica de digito-presión ejerciéndola sobre el ionómero 
en sentido bucolingual y mesiodital y luego se retira de lado para evitar 
llevarse el material, apartando así los posibles excesos que deberán ser 
eliminados mediante el modelador o la cureta grande (4). 
10.  Se debe verificar la oclusión del paciente mediante el uso de papel articular, 
haciendo que éste lo muerda de un lado hacia otro, pudiendo así observar las 
marcas coloreadas de las partes altas de la restauración en el caso que las 
hubiese, las que pueden ser ajustadas mediante el modelador. Se puede 
verificar otra vez la oclusión con el papel articular hasta que no altere o cause 
molestias en la oclusión del paciente (4). 
11. Se coloca otra capa de vaselina sobre la restauración para protegerla y 
después se retiran los rollos de algodón (4). 
12. Finalmente, se le indica al paciente que evite comer durante una hora como 
mínimo (4). 
Para la Restauración de Cavidades con Múltiples Superficies 
El TRA está indicado para la restauración de cavidades con una sola superficie, 
pero en el caso que no haya otra alternativa se puede optar por aplicarlo en 
múltiples superficies (4). 
Por lo que el protocolo para éste caso es similar al de una sola superficie teniendo 
en cuenta las siguientes consideraciones: 
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 En el caso que las superficies múltiples estén al lado de otra pieza 
dentaria se debe utilizar una banda matriz y cuña de madera, para poder 
moldear la restauración y evitar que se adhiera a la otra pieza. 
 Se debe analizar detenidamente la cantidad de material que se necesitará 
para rellenar las superficies con el fin de poder hacer la cantidad de 
mezcla adecuada. 
 En el supuesto que falte material se debe ejercer presión hacia proximal 
y con la segunda mezcla completar la restauración. 
 En el caso de usar cemento de ionómero de vidrio como material 
restaurador, evitar un exceso de carga oclusal sobre la restauración en el 
área de la región marginal (4). 
Para el Sellado de Fosas y Fisuras: 
La aplicación del TRA en las fosas y fisuras se realiza con la finalidad de 
prevenir la aparición de caries en dichas áreas o detenerlas, tomando el 
nombre de sellantes. 
En la actualidad las indicaciones para la colocación de sellantes son: caries 
en fosas y fisuras en donde sólo esté afectado el esmalte, en piezas dentarias 
con fosas y fisuras profundas o en pacientes que tengan un nivel alto de 
riesgo de caries (4). 
El protocolo para la colocación de sellantes mediante el TRA es similar al de 
una sola superficie solo que sin la preparación de la cavidad (4). 
3.1.8. Factores que pueden Afectar la Efectividad del TRA 




 El operador, el que está asociado con la tasa de éxito de las restauraciones 
TRA dependiendo de la habilidad y experiencia de éste,  por ejemplo en el 
caso que la restauración sea demasiado grande ocasionaría una exposición 
constante a las fuerzas masticatorias que excedería la resistencia del material 
o en el caso de una eliminación insuficiente de la dentina infectada, 
especialmente en la circunferencia de la cavidad, puede ocasionar una menor 
unión química entre el tejido dental y el material (5,19). 
 El tipo de restauración, pudiendo ser una restauración de superficie única o 
de superficies múltiples, teniendo las más altas expectativas las de superficie 
única (5). 
Otros factores también incluidos, para su efectividad son: 
 Si el material de restauración es mezclado manualmente o utilizando la 
presentación encapsulada (5). 
 Si el lugar en el que se realiza es un entorno netamente clínico o un entorno 
más limitado como el campo (5). 
 El método utilizado para el control de la humedad en el campo operatorio, 
pudiendo ser mediante del uso de rollos de algodón, suctor de saliva o dique 
de goma. El control insuficiente de la humedad favorece la retención de la 
capa de barro dentinario compromete el proceso de adhesión química del 
material al tejido dental lo que aumenta la probabilidad de pérdida de 
material (5,19). 
Los factores referidos anteriormente pueden representar circunstancias que, si no 
son analizadas con anterioridad a la realización del tratamiento, pueden influenciar 
en una probabilidad de fracaso por ser consideradas mínimas o tomadas por sentado. 
Adicionalmente acerca de los factores que influyen en la tasa de liberación del flúor 
del material utilizado en el TRA, pueden ser: la superficie expuesta al medio, la 
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temperatura, el pH del medio, la relación polvo-líquido del material, el método de 
mezcla, la solubilidad y la porosidad del material (14). 
Explicando que, en el caso del pH la liberación del flúor en un medio ácido, será 
mayor que en uno neutro debido a que la disolución del material restaurador 
aumentará en el primero; en cuanto a la porosidad, si es alta permite una difusión 
más profunda del flúor (14). 
Así mismo, referido a la capacidad de recarga y liberación de flúor del material 
restaurador, depende de la frecuencia a la que estarán expuestas las restauraciones a 
agentes fluorizantes, así como el tipo y la concentración de los mismos, esto porque 
al comienzo se libera una gran cantidad de flúor al encontrarse una parte 
considerable del almacenamiento en la superficie de la restauración, luego ésta 
cantidad baja y termina estabilizándose y siendo constante, además la cantidad que 
se encuentra en el interior de la restauración es solubilizada en la superficie (15). 
3.1.9. Aceptación de los Pacientes a la Aplicación del TRA 
Ésta técnica al no utilizar anestesia e instrumentos rotatorios, incrementa la 
probabilidad de colaboración del paciente, disminuyendo el tiempo que durará el 
procedimiento y así generando menos ansiedad (1) lo que se demostró en 
diversos estudios como los realizados en la India donde en uno se evaluó los 
niveles de ansiedad en niños de 5 años de edad que recibieron el TRA, resultando 
que los niveles de ansiedad fueron más altos antes de la realización del 
tratamiento que durante y después del tratamiento (16); además de otro estudio 
en donde se realizó la evaluación de las molestias experimentadas en un grupo 
de escolares, a los que se dividió en dos subgrupos en donde a uno se les realizó 
el TRA y al otro un método que utiliza instrumental rotatorio denominado 
Preparación Mínima de la Cavidad, resultando que el TRA produjo menos 
molestias y un mayor grado de aceptación por parte de los escolares a los que se 
les aplicó este tratamiento en comparación a los escolares que recibieron el 
tratamiento con instrumental rotatorio (17). 
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Además existen otras investigaciones en diferentes países sobre la aceptación de 
los pacientes pediátricos al TRA como el realizado en el país de Zimbabue, a un 
grupo de niños a los que se les preguntó su opinión respecto a éste tratamiento y 
donde el  90%  expresó que no experimentó molestia o muy poca y el 92% 
manifestó que recibiría el TRA nuevamente (3), también lo demuestran los 
resultados de una publicación en China en niños preescolares a los que se les 
aplicó el TRA y un ionómero de alta resistencia para realizarles restauraciones, 
en el que la mayoría de niños no expresaron dolor y afirmaron que aceptarían 
recibir el TRA otras veces (3). 
Asimismo, en un artículo en donde se comparó el Tratamiento Restaurador 
Atraumático (TRA) con el Tratamiento Restaurador Convencional (TRC) en 
relación a términos de viabilidad, aceptabilidad y satisfacción en pacientes con 
discapacidades se concluyó que el TRA es un enfoque satisfactorio, factible, 
aceptable y eficaz para el tratamiento dental restaurador en pacientes con 
discapacidades y que tienen dificultades para afrontar el tratamiento 
convencional (13). 
En los estudios anteriormente mencionados se recalca la aceptación al TRA por 
parte de pacientes pediátricos en diferentes circunstancias, revelando su 
efectividad y utilidad en el tratamiento de la enfermedad cariosa. 
3.1.10.  El TRA como una Alternativa en el Contexto Actual de Pandemia 
En la actualidad, frente a la pandemia por COVID-19 diferentes investigadores 
y la OMS han recomendado que se aplique una odontología de mínima 
intervención en la que se evite el uso de aerosoles para disminuir la probabilidad 
de contagio. Dicha recomendación se ve respaldada mediante sus diferentes 
publicaciones. 
En un artículo reciente analizaron como el SARSCov-2 podría ocasionar un 
aumento en la realización de tratamientos de mínima intervención a pesar de que 
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con el avance tecnológico la idea de cambiar los tratamientos operatorios 
rotatorios a los mínimamente invasivos implique un cambio en la filosofía actual, 
incluyendo al TRA como una de las alternativas por su practicidad y no 
utilización de instrumental rotatorio que produzca aerosoles, disminuyendo el 
riesgo de transmisión de la enfermedad (12). 
Se reafirma lo anterior explicando en una reciente publicación el procedimiento 
de realización del TRA mediante la exposición de un caso clínico, y donde se 
resalta el requerimiento actual de evitar estar expuestos a las gotículas esparcidas 
por el uso de instrumental convencional, recalcando además el empleo de 
cemento de ionómero de vidrio de alta viscosidad por presentar las características 
necesarias para ser el material restaurador idóneo en ésta técnica (9).         
Del mismo modo los doctores Casanova, Gonzáles y Martínez (10) mencionan 
en su publicación sobre procedimientos libres de aerosol ante COVID-19 en 
odontología pediátrica, al TRA como uno de los tratamientos mínimamente 
invasivos que no genera aerosoles y que permite continuar con la atención 
odontológica para tratar, restaurar y prevenir, sin exponerse tanto ante el actual 
contexto de pandemia.  
Igualmente concuerdan con las anteriores publicaciones, los doctores Tello y 
Seclén (11) mediante un artículo, que pertenece a una serie de 14 artículos sobre 
la pandemia de la organización educativa ROCA y Dental Tribune, que debido a 
la situación tras la declaración de pandemia de la OMS por el SARSCov-2, la 
práctica odontológica a necesitado aparte de reforzar protocolos de bioseguridad, 
aplicar tratamientos que no generen aerosoles para disminuir el riesgo de 
infección resaltando al TRA en ésta categoría por su método para controlar la 
caries dental y su base de mínima intervención. 
3.2. Análisis de los Antecedentes Investigativos 
3.2.1. Antecedentes Internacionales  
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a) Título: Restauración atraumática para el control de la caries dental: historia, 
características y aportes de la técnica. 
Autor: Tascón Jorge 
Resumen: Este trabajo presenta información de relevancia científica sobre 
la historia, características y aportes de la técnica de restauración atraumática 
en la prevención y el control de la caries dental. Dentro del ámbito de la salud 
pública bucodental, la técnica de restauración atraumática ha sido desde hace 
muchos años una medida económica y eficaz para la prevención y el control 
de la caries en poblaciones vulnerables. Permite, entre otras cosas, reducir el 
estrés y la ansiedad que generan los métodos convencionales de restauración. 
Vistas las limitaciones de su aplicación en cavidades dentales de dos o más 
superficies, se recomienda promover más la investigación sobre esta técnica, 
que promete grandes beneficios en los países latinoamericanos, con el 
propósito de mejorar su eficacia a partir de sus propias características, 
indicaciones y fundamentos técnicos (21). 
El artículo es importante porque incide en la relevancia científica de las 
características y aportes de la técnica de restauración atraumática, al ser 
una medida económica y eficaz para la prevención y el control de la 
enfermedad caries en poblaciones vulnerables.  
b) Título:  Manejo de la Caries Dental con Tratamiento Restaurador 
Atraumático en Condiciones de Campo en Escuelas Primarias en El Estado de 
Oyo, Nigeria 
Autor: Nkwocha F., Akinyamoju G., SO Ogbode, Lawal F. 
Resumen. Antecedentes: La caries dental es una enfermedad común en los 
niños, que resulta en la pérdida de dientes si no se trata. Los niños en las 
comunidades suburbanas de Nigeria tienen un alto índice de necesidad de 
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tratamiento insatisfecha para la caries, debido al acceso limitado a los 
servicios dentales. 
Objetivo: Proporcionar tratamiento restaurador atraumático (TARV) como 
tratamiento de campo para la caries dental y evaluar la aceptabilidad de este 
enfoque para los alumnos. 
Métodos: Este es un informe del tratamiento de la caries dental en condiciones 
de campo entre 432 alumnos en seis escuelas primarias alrededor de las 
Clínicas Primarias de Salud Oral (POHC) en Idikan e Igboora, estado de Oyo, 
Nigeria. Las restauraciones de TRA se colocaron en dientes cariados 
asintomáticos de clase 1, se evaluaron a las seis y doce semanas para 
determinar la integridad y los síntomas. La aceptabilidad se evaluó 
preguntando a los alumnos inmediatamente después del tratamiento si 
experimentaron dolor / incomodidad mientras recibían el tratamiento. Los 
datos se analizaron mediante estadística descriptiva. 
Resultados: La edad media (DE) de los participantes fue de 9,2(1,8) años; 222 
(51,4%) eran hombres. La puntuación media (DE) DMFT/dmft fue de 
0,06(0,36) [mediana (Rango): 0,0(6)] y 0,07(0,41) [mediana (Rango): 0,0(4)] 
respectivamente. Cuarenta (71,4%) dientes cariados fueron elegibles para el 
TRA. A las seis semanas, 27 (96,4%) empastes estaban intactos, mientras que 
1 (3,6%) tenía un margen defectuoso, a las doce semanas se retuvieron 23 
(82,1%) empastes y 1 (3,6%) se salió. Todos los participantes no informaron 
dolor durante el tratamiento y encontraron aceptable el enfoque. 
Conclusión: los empastes de TRA estuvieron intactos en 27 (96,4%) y 23 
(82,1%) a las 6 y 12 semanas respectivamente. La provisión de TRA dentro 
de un entorno familiar es un método aceptable de tratamiento de la caries en 
escolares desatendidos (22). 
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El artículo es importante porque describe como el TRA puede ser una 
alternativa adecuada y exitosa en situaciones en las que el entorno no cuenta 
con todos los recursos y que además los pacientes pediátricos atendidos 
demuestren una actitud de aceptación hacia éste. 
c) Título: Tratamiento restaurador atraumático para niños hospitalizados. 
Autor: Rezende L., Daher C., Tolêdo R., & Araujo de Oliveira, A. 
Resumen. Objetivos: No se sabe si el tratamiento restaurador atraumático 
(TRA) es posible en niños de bajo nivel socioeconómico internados en 
hospitales públicos. Este estudio retrospectivo abordó la aceptación del TRA 
por los pacientes y por el equipo odontológico en la enfermería pediátrica del 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, en Goiânia, Brasil. 
Material y métodos: Investigamos la técnica del TRA bajo la óptica del niño 
hospitalizado que recibió el tratamiento durante el internamiento, relatos de 
los acompañantes y de los operadores que ejecutaron la técnica. Resultados: 
El TRA fue realizado en 35 dientes de 18 niños. Dieciocho casos se 
relacionaron a “comodidad”, 12 a “incomodidad mínima” y 5 el “dolor 
moderado”. El comportamiento de los niños fue “definitivamente positivo” 
(n=10) o “positivo” (n=25). El sentimiento de los niños no se alteró tras el 
procedimiento (p=0,358) y su percepción sobre TRA fue más favorable 
cuando eran mayores, tenían experiencia anterior con el tratamiento 
odontológico, no relataron dolor durante el procedimiento y el TRA fue 
realizado más rápido (p<0,05). Los acompañantes (80,0%) tuvieron opinión 
positiva acerca del TRA. Los operadores no relataron ninguna dificultad en 
realizar en 48,6% de los casos de TRA. Conclusión: Como el TRA tuvo buena 
aceptación por los pacientes pediátricos, acompañantes y operadores, puede 




El artículo es considerable porque demuestra que el tratamiento restaurador 
atraumático es aceptado cómodamente por los pacientes pediátricos en la 
mayoría de los casos, siendo ésta una posibilidad para tratar a los pacientes 
hospitalizados y con recursos escasos. 
3.2.2. Antecedentes Nacionales  
a) Título: La práctica restaurativa atraumática: una alternativa dental bien 
recibida por los niños. 
Autor: Aguirre Aguilar AA, Rios Caro TE, Huamán Saavedra J, França CM, 
Fernandes KPS, Mesquita-Ferrari RA, et al.  
Resumen: El presente estudio propuso comparar la práctica restaurativa 
atraumática (PRAT) con el método tradicional (MT) rotacional, con el 
objetivo de determinar en ambos casos el tiempo total del procedimiento, el 
costo, la presencia de dolor y el comportamiento en pacientes pediátricos de 
Perú. De los 30 niños y niñas seleccionados para el estudio, la mitad fueron 
sometidos a la PRAT y restauración con cemento de ionómero de vidrio y la 
otra mitad fueron tratados con el MT y restauración con amalgama. Los 
parámetros de análisis fueron los tiempos necesarios para remover el tejido 
cariado y el procedimiento operatorio total, el costo total del procedimiento, 
la manifestación de dolor y el comportamiento del paciente durante el 
tratamiento. Se hallaron diferencias significativas entre ambas técnicas en 
todos los parámetros, excepto en el comportamiento del paciente. Si bien la 
remoción del tejido cariado con el MT fue más rápida, el procedimiento 
completo fue más rápido en la PRAT, que además resultó significativamente 
menos costosa y menos dolorosa que el MT. Los resultados indicaron que la 
PRAT es una muy buena alternativa por su bajo costo y aceptación por parte 
de los niños (24). 
El artículo es importante porque compara la práctica restaurativa 
atraumática (PRAT) con el método tradicional (MT) rotacional, para 
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determinar en ambos casos el tiempo total del procedimiento, el costo, la 
presencia de dolor y el comportamiento en pacientes pediátricos. 
b) Título: Evaluación de Sellantes TRA de Ionómero de vidrio aplicado en una       
Comunidad Peruana: 12 Meses de Seguimiento 
Autor: Pesaressi-Torres Eraldo, García-Rupaya Carmen, Villena-Sarmiento 
Rita. 
Resumen: Objetivo. Evaluar la tasa de sobrevivencia y la capacidad 
preventiva de los sellantes de ionómero de vidrio de alta viscosidad colocados 
de acuerdo al protocolo propuesto por el tratamiento restaurador atraumático 
(TRA), en primeros molares permanentes en niños de 6 a 12 años de edad, en 
una comunidad de alto riesgo. Material y métodos. Se trataron 75 primeras 
molares permanentes de 34 niños de la Institución Educativa “José Olaya 
Balandra” en el balneario de Bujama, distrito de Mala, Cañete, Perú. Los 
sellantes se colocaron utilizando ionómero de vidrio de alta viscosidad 
siguiendo el protocolo del TRA y fueron evaluados luego de 12 meses 
utilizando los criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
Resultados. Las piezas evaluadas mostraron que 56,4% presentó sellantes 
completos (código 0); el 23,6% sellantes parcialmente presentes sin caries 
(código 1); el 1,8% sellantes parcialmente presentes con signos de caries 
(código 2), y el 18,2% presentó ausencia de sellantes sin presencia de caries 
(código 3). Empleando el criterio de efectividad biológica se establece que 
98,18% de las piezas inicialmente tratadas permanecieron libres de caries. 
Existió una diferencia significativa (p<0,05) en relación a la ubicación de la 
pieza, observándose mayores tasas de retención en los primeros molares 
inferiores (67,9%) al compararlas con las superiores (44,4%). Conclusiones. 
Los sellantes TRA demostraron tener un gran potencial para prevenir lesiones 




El artículo es considerable porque demuestra que los sellantes aplicados 
mediante la técnica del tratamiento restaurador atraumático son efectivos 
para prevenir las lesiones cariosas en primeros molares permanentes de 
pacientes pediátricos. 
3.2.3. Antecedentes Locales 
a) Título: Técnica de Restauración Atraumática (TRA) con y sin el uso del Gel 
de Carica Pubescens y la Valoración Clínica del Uso del Cemento de 
Ionómero de Vidrio Condensable en Molares Deciduos en Niños de 6 y 7 
Años, I.E.: Solaris y San Bernardo, Yura, Arequipa-2011 
Autor: Vargas Villanueva Diliany Dey 
Resumen: Se realizó un estudio experimental, utilizando la Técnica TRA 
convencional y Técnica TRA Modificada por el uso del gel removedor 
enzimático natural de Carica Pubescens, que contiene papaína cuya acción 
proteolítica reblandece y facilita la eliminación manual de caries, además 
contiene extracto de toronja un efectivo antibacteriano natural que asegura la 
desinfección del proceso carioso; el uso del gel asegura un impacto 
psicológico positivo y adecuado para los niños con el propósito de comparar 
si hay diferencia en la eliminación de caries, entre las dos técnicas, en niños 
de 6 y 7 años en Ciudad de Dios-Yura. Las unidades de análisis fueron 80 
molares deciduos de niños sujetos a la investigación, divididas en 40 para cada 
técnica. Se aplicó una ficha de diagnóstico clínico de caries dental pre-test 
para la selección de las piezas dentarias a las cuales se les aplicaría la Técnica 
TRA y TRA Modificada. Luego se aplicó la ficha de valoración clínica de 
caries dental post-test donde se evaluó cada una de los molares seleccionadas 
de forma aleatoria; ambas técnicas fueron obturadas con cemento de ionómero 
de vidrio condensable. Finalmente se hicieron dos controles a través de la 
ficha de observación clínica CVAR y RYGE, al primer y sexto mes después 
de su aplicación. Los resultados obtenidos muestran que para la eliminación 
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de caries con la técnica TRA, se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en los parámetros de reblandecimiento completo de caries en el 
con 22.5%, remoción completa de caries en 80% y consistencia y aspecto 
vítreo de la cavidad en el 30% de los casos. En cuanto a la eliminación de 
caries en la técnica TRA modificada se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en los parámetros evaluados, encontrando un 
reblandecimiento completo de caries en el 45%; remoción completa de caries 
en 95%; la consistencia y aspecto vítreo de la cavidad en el 65% de los casos. 
Demostrando que, al aplicar el removedor enzimático natural, este reblandece 
la lesión cariosa por la acción proteolítica de la papaína que actúa sobre el 
colágeno total o parcialmente degradados de la lesión cariosa, que favorece la 
remoción mecánica de la caries dental haciendo movimientos de raspaje de la 
dentina cariada con una cureta convencional. Después de realizar la técnica 
TRA y TRA modificada, las obturaciones con cemento de ionómero de vidrio 
condensable al primer y sexto mes, no evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambas, es decir que no hubo ventaja para 
ninguno de los dos grupos de trabajo. Sin embargo, se observa mejor 
comportamiento clínico del ionómero condensable con la TRA modificada 
tras la evaluación de retención, forma anatómica, integridad marginal, color y 
caries dental (26). 
La tesis es considerable porque demuestra como la técnica TRA y TRA 
modificada por un gel removedor enzimático natural, pueden presentar 
ciertas diferencias en cuanto al reblandecimiento de caries, remoción 
completa de caries y la consistencia y aspecto vítreo de la cavidad además 
del comportamiento clínico del ionómero en las obturaciones realizadas. 
b) Título: Nivel de conocimiento acerca del uso de Soluciones Irrigantes en el 
Tratamiento Endodóntico en los estudiantes de VII y IX Semestre de la 
Facultad de Odontología de la UCSM, Arequipa 2020. 
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Autor: Cervantes Pimentel Diana Solange 
Resumen: El presente trabajo de investigación tiene como objetivo principal 
comparar el nivel de conocimiento acerca del uso de soluciones irrigantes en 
los estudiantes del VII y IX semestre de la Facultad de Odontología de la 
UCSM. El diseño de estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo, no 
experimental y de comparación. Se determinó el nivel de conocimiento de 
los estudiantes, empleando la técnica de la encuesta y utilizando como 
instrumento un Cuestionario Virtual elaborado con la plataforma Microsoft 
Forms. Se aplicó el instrumento a 129 estudiantes del VII y IX semestre de 
la Facultad de Odontología de la UCSM los cuales respondieron 20 preguntas 
de respuesta única, y se obtuvieron los resultados mediante cuadros, gráficos 
estadísticos realizados con el análisis de datos de la investigación, el 
procesamiento de estos datos a partir de la matriz de resultados de la encuesta, 
con el sistema estadístico del programa SPPS y la verificación de la hipótesis 
se realizó con el estadígrafo estadístico del chi cuadrado de Pearson. Los 
resultados obtenidos comprueban que: el nivel de conocimiento acerca del 
uso de las soluciones irrigantes en el tratamiento endodóntico en los 
estudiantes del VII y IX semestre de la Facultad de Odontología no muestra 
una diferencia significativa estadísticamente hablando P=0.59 (P<0.05). En 
cuanto al resultado del nivel de conocimiento de irrigación, no se halló una 
diferencia significativa, predominando el “buen” nivel de conocimiento del 
IX semestre con 50.0%, y “regular” en estudiantes del VII semestre con 
52.3% , así mismo, el indicador que tuvo mayor nivel de conocimiento 
“regular” fue el de soluciones irrigantes en el tratamiento endodóntico con 
69,2% y 68,8% en el VII y IX semestre respectivamente, por último, el nivel 
de conocimientos en el indicador de sistemas de irrigación en el tratamiento 
endodóntico fue “bueno” en los estudiantes del IX semestre con 45.3% y fue 
“regular” en los estudiantes de VII semestre con 43.1%. 
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Finalmente, con los resultados obtenidos en esta investigación, se puede 
concluir que tanto los estudiantes del VII como los del IX semestre presentan 
un nivel de conocimiento “regular” acerca del uso de soluciones irrigantes 
en el tratamiento Endodóntico (27). 
 La tesis es importante porque demuestra como el nivel de conocimiento 
acerca del uso de soluciones irrigantes de ambos grupos de estudiantes es 
similar a pesar de que se encuentren en semestres académicos distintos. 
4. HIPÓTESIS  
Dado que los estudiantes del VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología llevan el 
curso de Odontopediatría durante su formación académica. 
Es probable que el nivel de conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático sea 















1.  TÉCNICA, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
1.1. Técnica 
1.1.1. Especificación 
Se utilizó la encuesta como técnica para recoger información sobre el conocimiento 
acerca del Tratamiento Restaurador Atraumático. 
1.1.2. Esquematización 
VARIABLE TÉCNICA 
Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento 
restaurador Atraumático en pacientes 
pediátricos entre los estudiantes del VIII y X 





1.1.3. Descripción de la Técnica 
El presente estudio fue de campo y la población estudiada fueron los estudiantes 
del VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología de la UCSM por lo que se 
llevó acabo de manera virtual a través de las plataformas Microsoft Forms y 
Microsoft Teams. 
Primero se elaboró la encuesta, la que fue evaluada y validada por dos especialistas 
del área, después se solicitó la autorización al decano y los docentes de las clases 
virtuales de Clínica de Diagnóstico y Odontología Legal y Deontología de los 
estudiantes del VIII y X Semestre respectivamente, para informarles a cerca del 
motivo de la investigación y la aplicación del instrumento. Luego de concedidas 
las autorizaciones se ingresó a las clases virtuales de ambos semestres informando 
acerca del motivo de la investigación, el consentimiento informado y las 
indicaciones para el llenado de la encuesta. Posteriormente se realizaron 
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procedimientos estadísticos y la prueba Chi Cuadrado a través del programa SPSS 
para así determinar y comparar el nivel de conocimiento acerca del Tratamiento 
Restaurador Atraumático entre ambos grupos. 
1.2. Instrumentos  
Instrumento documental  
a. Especificación  
Se empleó un instrumento estructurado que consta de 20 preguntas, subdivididas 
según los indicadores en: conceptos básicos, indicaciones para el Tratamiento 
Restaurador Atraumático, instrumentos y materiales para la realización del 
Tratamiento Restaurador Atraumático, procedimiento para realizar el 
Tratamiento Restaurador Atraumático y factores que influyen en el Tratamiento 
Restaurador Atraumático, para recoger información de la variable donde cada 
respuesta correcta se califica con 1 (uno) punto y cada respuesta errada se califica 
con 0 (cero) puntos. 
Instrumentos mecánicos 
 Material de escritorio. 
 Computadora con programas de procesadores de texto y estadísticos.  
1.3. Materiales de Verificación 
 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio. 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, base de 
datos y estadísticos.  
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 




La investigación se realizó en la ciudad de Arequipa. 
Ámbito Específico  
La investigación se realizó en la Facultad de Odontología de la Universidad   
Católica de Santa María. 
2.2. Ubicación Temporal 
La investigación se desarrolló en el transcurso de los meses de junio a noviembre 
del año 2021. 
2.3. Unidades de Estudio 
Grupos de estudiantes del VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Católica de Santa María. 
Identificación de los Grupos 
 GRUPO A: Estudiantes del VIII Semestre 
 GRUPO B: Estudiantes del X Semestre 
Criterios de los Grupos 
a) Criterios de Inclusión 
 Estudiantes que estén matriculados virtualmente en el VIII y X 
Semestre. 
 Estudiantes que deseen participar de la investigación. 
b) Criterios de Exclusión 
 Estudiantes que no se encuentren conectados al momento de aplicar 
el instrumento. 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 




1) Coordinación con el decano de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Católica de Santa María. 
2) Coordinación con los docentes y estudiantes de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Católica de Santa María. 
3.2. Recursos 
Recursos Humanos 
 Investigador: Cayo Rodríguez Diana Stephanie 
 Asesor: Dra. Barriga Flores María del Socorro 
Recursos Virtuales  
 Plataforma de Microsoft Forms, para la creación de la encuesta virtual  
 Plataforma de Microsoft Teams, para la aplicación de la encuesta virtual. 
Recursos Económicos 
El proyecto fue autofinanciado. 
Recursos Institucionales 
Facultad de Odontología de la Universidad Católica de Santa María. 
3.3. Validación del Instrumento 
 El instrumento fue validado por juicio de expertos. 
4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS  
4.1. Plan de Procesamiento  
Tipo de Procesamiento  
39 
 
Manual y computarizado (Programa SPSS Versión 25). 
4.1.1. Operaciones del Procesamiento 
a. Clasificación  
La información obtenida fue ordenada en una Matriz de Sistematización 
que figura en los anexos del proyecto. 
b. Codificación  
Digital 
c. Recuento 
Matrices de Conteo 
d. Tabulación 
Se confeccionaron tablas de doble entrada. 
e. Graficación 
Se utilizaron gráficos de barras. 
4.2. Plan de Análisis  
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PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
TABLA 1. 
Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en Pacientes 
Pediátricos entre los Estudiantes del VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología de 
la UCSM, Arequipa 2021 















TOTAL 56 100 56 100 
Fuente: Elaboración Propia (Matriz de Sistematización) 
La Tabla 1 muestra que el 55,4% de los estudiantes del VIII semestre de la Facultad de 
Odontología de la UCSM son de género femenino y en el X semestre el 69,6% de los estudiantes 








Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en Pacientes 
Pediátricos entre los Estudiantes del VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología de 
la UCSM, Arequipa 2021 
Distribución Poblacional por Género 
 



























Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en Pacientes 
Pediátricos entre los Estudiantes del VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología de 
la UCSM, Arequipa 2021 
Distribución Poblacional por Edad 
Edad 
VIII X 
Nº. % Nº. % 
20 a 24 
25 a 29 













TOTAL 56 100 56 100 
Fuente: Elaboración Propia (Matriz de Sistematización) 
La Tabla 2 muestra que el 92.9% de los estudiantes del VIII semestre de la Facultad de 
Odontología de la UCSM tienen una edad entre 20 a 24 años y el 83.9% de los estudiantes del 








Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en Pacientes 
Pediátricos entre los Estudiantes del VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología de 
la UCSM, Arequipa 2021 
Distribución Poblacional por Edad  
 


































Nivel de Conocimiento sobre Conceptos Básicos del Tratamiento 
Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes 


























TOTAL 56 100 56 100 
Fuente: Elaboración Propia (Matriz de Sistematización) 
x2=3,43 p>0,05  p=0,17 
La Tabla 3 según la prueba de chi cuadrado (x2=3,43) muestra que el nivel de conocimiento 
sobre conceptos básicos del Tratamiento Restaurador Atraumático (TRA) en pacientes 
pediátricos entre los estudiantes del VIII y X semestre no presentó diferencia estadística 
significativa (p>0,05). 
Asimismo, se observa que el nivel de conocimiento sobre conceptos básicos del TRA es regular 
en un 62,5% de los estudiantes tanto del VIII como X semestre, mientras que el 25% de 
estudiantes del X semestre tienen un buen nivel de conocimiento, siendo mayor con respecto al 




Nivel de Conocimiento sobre Conceptos Básicos del Tratamiento 
Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes 






































Nivel de Conocimiento sobre Indicaciones para el Tratamiento 
Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes 

























TOTAL 56 100 56 100 
Fuente: Elaboración Propia (Matriz de Sistematización) 
x2=7,91 p<0,05   p=0,02 
La Tabla 4 según la prueba de chi cuadrado (x2=7,91) muestra que el nivel de conocimiento 
sobre indicaciones para el Tratamiento Restaurador Atraumático (TRA) en pacientes 
pediátricos entre los estudiantes del VIII y X semestre presentó diferencia estadística 
significativa (p<0,05). 
Asimismo, se observa que el nivel de conocimiento sobre indicaciones para el TRA es regular 
en un 67,9% de los estudiantes del VIII semestre siendo mayor con respecto al 48,2% de los 
estudiantes del X semestre con éste nivel, seguido por el nivel de conocimiento bueno que 
poseen el 37,5% de los estudiantes del X semestre lo que es mayor al 14,3% de los estudiantes 




Nivel de Conocimiento sobre Indicaciones para el Tratamiento 
Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes 





































Nivel de Conocimiento sobre Instrumentos y Materiales para el 
Tratamiento Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los 
estudiantes del VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología de la 

























TOTAL 56 100 56 100 
Fuente: Elaboración Propia (Matriz de Sistematización) 
x2=0.59 p>0,05  p=0,74 
La Tabla 5 según la prueba de chi cuadrado (x2=0,59) muestra que el nivel de conocimiento 
sobre instrumentos y materiales para el Tratamiento Restaurador Atraumático (TRA) en 
pacientes pediátricos entre los estudiantes de VIII y X semestre no presentó diferencia 
estadística significativa (p>0,05). 
Asimismo, se observa que el nivel de conocimiento sobre instrumentos y materiales para el 
TRA es regular en un 62,5% de los estudiantes del VIII semestre siendo ligeramente mayor con 
respecto al 60,7% de los estudiantes del X semestre con éste nivel, seguido por el nivel de 
conocimiento bueno que poseen el 25% de estudiantes del X semestre lo que es mayor al 19,6% 




Nivel de Conocimiento sobre Instrumentos y Materiales para el 
Tratamiento Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los 
estudiantes del VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología de la 
UCSM, Arequipa 2021 
 
 

































Nivel de Conocimiento sobre el Procedimiento para el Tratamiento 
Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes 

























TOTAL 56 100 56 100 
Fuente: Elaboración Propia (Matriz de Sistematización) 
x2=2,75 p>0,05      p=0,43 
La Tabla 6 según la prueba de chi cuadrado (x2=2,75) muestra que el nivel de conocimiento 
sobre el procedimiento para el Tratamiento Restaurador Atraumático (TRA) en pacientes 
pediátricos entre los estudiantes del VIII y X semestre no presentó diferencia estadística 
significativa (p>0,05). 
Asimismo, se observa que el nivel de conocimiento sobre el procedimiento para el TRA es malo 
en un 7,1% de los estudiantes tanto del VIII como X semestre, es bueno en un 42,9% de los 
estudiantes del X semestre siendo menor con respecto al 51,8% de los estudiantes del VIII 
semestre con éste nivel y muy bueno en un 19,6% de los estudiantes del X semestre siendo 




Nivel de Conocimiento sobre el Procedimiento para el Tratamiento 
Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes 




































Nivel de Conocimiento sobre Factores que influyen en el Tratamiento 
Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes 

























TOTAL 56 100 56 100 
Fuente: Elaboración Propia (Matriz de Sistematización) 
x2=0,21 p>0,05  p=0,90 
La Tabla 7 según la prueba de chi cuadrado (x2=0,21) muestra que el nivel de conocimiento 
sobre factores que influyen en el Tratamiento Restaurador Atraumático (TRA) en pacientes 
pediátricos entre los estudiantes del VIII y X semestre no presentó diferencia estadística 
significativa (p>0.05). 
Asimismo, se observa que el nivel de conocimiento sobre factores que influyen en el TRA es 
regular en un 80,4% de los estudiantes del X semestre siendo ligeramente mayor con respecto 
al 78,6% de los estudiantes del VIII semestre con éste nivel, mientras que el 16.1% de los 




Nivel de Conocimiento sobre Factores que influyen en el Tratamiento 
Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes 







































Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático 
en pacientes pediátricos entre los estudiantes del VIII y X Semestre de la 
Facultad de Odontología de la UCSM, Arequipa 2021 
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VIII X 





















TOTAL 56 100 56 100 
Fuente: Elaboración Propia (Matriz de Sistematización) 
x2=7,63 p<0,05       p=0,02 
La Tabla 8 según la prueba de chi cuadrado (x2=7,63) muestra que el nivel de conocimiento 
sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático (TRA) en pacientes pediátricos entre los 
estudiantes del VIII y X semestre presentó diferencia estadística significativa (p<0,05). 
Asimismo, se observa que el nivel de conocimiento sobre el TRA es regular en un 67,9% de los 
estudiantes del VIII semestre siendo mayor con respecto al 51,8% de los estudiantes del X 
semestre con éste nivel, seguido por el nivel de conocimiento bueno y muy bueno en un 32.1% 
y 16.1% de los estudiantes del X semestre respectivamente, siendo mayor al 30,4% y 1,8% de 
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El presente estudio lo inicie con el objetivo de determinar y comparar el nivel de conocimiento 
sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes del 
VIII y X Semestre de la Facultad de Odontología de la UCSM, Arequipa 2021. 
Según la prueba de Chi cuadrado, existe diferencia estadística significativa en el nivel de 
conocimiento sobre el TRA en pacientes pediátricos entre los estudiantes de ambos semestres, 
además los resultados reflejaron que el nivel de conocimiento en los estudiantes del VIII 
semestre es regular  en un 67,9% de ellos,  es bueno en un 30,4% y muy bueno en un 1,8 % de 
estos estudiantes, a diferencia de los niveles en el X semestre que fue regular en un 51,8% de 
ellos, bueno en un 32,1% y muy bueno en un 16,1% de estos estudiantes, por lo que se entiende 
que debe haber un mayor énfasis en éste tema sobre todo por parte de los estudiantes que no 
tienen un nivel  bueno o muy bueno, a los que se les puede presentar pacientes pediátricos que 
podrían requerir este tratamiento, ya sea porque la situación esté dentro de las indicaciones o 
porque las condiciones no permitirían otro tratamiento. 
En la literatura no existen estudios previos que determinen el nivel de conocimiento sobre el 
TRA por lo que no se puede realizar una discusión sobre los resultados obtenidos en el presente 
estudio frente a otros resultados. 
Sin embargo, existen antecedentes sobre la aplicación del TRA y su importancia en el 
tratamiento de la caries dental como es el caso de Nkwocha F. y col. (2019)  que en su artículo 
sobre el manejo de la caries dental con el TRA en condiciones de campo en escuelas primarias, 
concluyó que las restauraciones con ésta técnica resultaron intactas tras 12 semanas de 
seguimiento en la gran mayoría de los casos, a pesar del entorno de difícil acceso y con escasos 
recursos y además describe que los escolares atendidos tuvieron una actitud de aceptación hacia 
el tratamiento, por lo tanto el debido conocimiento sobre la técnica sería de utilidad en 




Así mismo hay antecedentes sobre la actitud de pacientes pediátricos frente al TRA como es el 
caso de Aguirre Aguilar A. y col. (2012) que mediante su estudio comparativo entre la práctica 
restaurativa atraumática (PRAT) y el método tradicional (MT) rotacional, concluyeron que la 
PRAT es una muy buena alternativa por su bajo costo y aceptación por parte de los niños por lo 
que es importante el tener un adecuado entendimiento sobre ésta para su aplicación en los casos 
que se pueda realizar y así lograr un tratamiento exitoso; así como Rezende L. y col. (2021) que 
mediante su estudio Tratamiento restaurador atraumático para niños hospitalizados, analizaron 
el punto de vista de los pacientes pediátricos hospitalizados que recibieron el tratamiento,  los 
relatos de los acompañantes y de los operadores que ejecutaron la técnica, hacia la aceptación 
al TRA, obteniendo como resultado una actitud positiva hacia el tratamiento por parte de los 
diferentes grupos, por lo que es importante resaltar su papel en programas para la población 
carente hospitalizada y que tomando en cuenta las demás situaciones en las que está indicado 





PRIMERA: El nivel de conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en 
pacientes pediátricos en los estudiantes del VIII semestre de la Facultad de Odontología de la 
UCSM, fue mayormente regular con un 67,9%. 
SEGUNDA: El nivel de conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en 
pacientes pediátricos en los estudiantes del X semestre de la Facultad de Odontología de la 
UCSM, fue mayormente regular con un 51,8%. 
TERCERA: El nivel de conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en 
pacientes pediátricos entre los estudiantes del VIII y X semestre de la Facultad de Odontología 
de la UCSM, presenta una diferencia estadística significativa (p<0,05). 
CUARTA: A partir de los resultados obtenidos, se rechaza la hipótesis del presente estudio que 
menciona que el nivel de conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático es similar 
entre los estudiantes del VIII y X semestre de la Facultad de Odontología de la UCSM, con un 








a. Se recomienda a los estudiantes que tengan un mayor interés y atención al recibir los 
conocimientos acerca del Tratamiento Restaurador Atraumático en el área de 
Odontopediatría, además de buscar información adicional, para que puedan 
desarrollarlo exitosamente cuando se presente los casos en los que se pueda aplicar. 
b. Se recomienda a los docentes de la Facultad de Odontología enfatizar los 
conocimientos brindados a los estudiantes acerca del Tratamiento Restaurador 
Atraumático en el área de Odontopediatría, al ser una de las técnicas más utilizadas 
para tratar a los pacientes pediátricos para que así los estudiantes tengan una mejor 
preparación teórica y clínica. 
c. Se recomienda a la Facultad de Odontología realizar seminarios o ponencias sobre 
las Técnicas de Restauración en pacientes pediátricos para que los estudiantes 
refuercen sus conocimientos y sepan cómo desarrollarlas de acuerdo a cada caso, 
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ANEXO N°1: MODELO DEL INSTRUMENTO 
ENCUESTA VIRTUAL DE PREGUNTAS SOBRE EL TRATAMIENTO 
RESTAURADOR ATRAUMÁTICO EN PACIENTES PEDIÁTRICOS 
 
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
El presente proyecto de investigación titulado: “Nivel de Conocimiento sobre el Tratamiento 
Restaurador Atraumático en pacientes pediátricos entre los estudiantes del VIII y X Semestre 
de la Facultad de Odontología de la UCSM, Arequipa 2021” tiene como objetivo medir el nivel 
de conocimiento sobre el Tratamiento Restaurador Atraumático en ambos semestres mediante 
un cuestionario virtual y es desarrollado por la bachiller en Odontología Diana Stephanie Cayo 
Rodríguez. 
Si decide colaborar contestando el cuestionario virtual debe tomar en cuenta que los resultados 
brindados, podrán utilizarse con fines académicos, ponencias y publicaciones; así mismo es 
importante recalcar que será de manera anónima y confidencial.  
 
¿Acepta usted participar en el siguiente cuestionario?  
Acepto ( )  
No acepto ( )  
 
DATOS GENERALES 
 Género: Masculino ( ) Femenino ( )  
 Edad: 
 Semestre: VIII ( ) X ( )  
 






NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE EL TRATAMIENTO 
RESTAURADOR ATRAUMÁTICO 
 
a) CONCEPTOS BÁSICOS 
1. ¿Cuál es la definición del Tratamiento Restaurador Atraumático? 
a) Técnica mediante la que se remueve lesiones cariosas con instrumentos manuales, 
sin anestesia y sellando la cavidad con materiales adhesivos que liberen flúor. 
Considerado como un tratamiento preventivo y restaurador con una base de mínima 
intervención. * 
b) Técnica empleada en lesiones cariosas de la estructura dentaria que usa instrumentos 
rotatorios para la remoción de la mayor parte del tejido alterado como es el tejido 
blando, desmineralizado e irreversiblemente lesionado. 
c) Técnica de atención odontológica con anestesia que se caracteriza por no requerir 
equipos odontológicos tradicionales y asocia una intervención mínimamente 
invasiva que permite el retiro de tejido dentario cariado utilizando únicamente 
instrumentos manuales cortantes. 
d) Técnica de atención odontológica que se caracteriza por requerir equipos 
odontológicos manuales y asocia una intervención invasiva que permite el retiro de 
tejido dentario cariado. 
 
2. ¿En qué consiste el Tratamiento Restaurador Atraumático Modificado (ARTm)? 
a) Manteniéndose las bases de la mínima intervención de la técnica original, se 
adicionó el uso de instrumentos rotatorios. 
b) Se adicionó el uso de instrumentos rotatorios y cementos de ionómero de vidrio 
modificados con resina que aumentan la dureza y resistencia. 
c) Manteniéndose las bases de la mínima intervención de la técnica original, se 
adicionó el uso de instrumentos rotatorios y cementos de ionómero de vidrio 
modificados con resina que aumentan la dureza y resistencia.* 
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d) Manteniéndose las bases de la mínima intervención de la técnica original, se 
adicionó el uso de instrumentos rotatorios y resinas modificadas que aumentan 
la dureza y resistencia. 
 
3. En cuanto a la aceptación del TRA: ¿cuáles son las características que aumentan 
la colaboración del paciente? 
a) Ésta técnica al no utilizar anestesia e instrumentos manuales, incrementa la 
probabilidad de colaboración del paciente, disminuyendo el tiempo que durará 
el procedimiento y así generando menos ansiedad. 
b) Ésta técnica al no utilizar anestesia e instrumentos rotatorios, incrementa la 
probabilidad de colaboración del paciente, disminuyendo el tiempo que durará 
el procedimiento y así generando menos colaboración. 
c) Ésta técnica al no utilizar anestesia e instrumentos rotatorios, incrementa la 
probabilidad de colaboración del paciente, disminuyendo el tiempo que durará 
el procedimiento y así generando menos ansiedad. * 
d) Ésta técnica al utilizar anestesia e instrumentos rotatorios, incrementa la 
probabilidad de colaboración del paciente, disminuyendo el tiempo que durará 
el procedimiento y así generando menos ansiedad. 
b) INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO RESTAURADOR ATRAUMÁTICO. 
4. ¿Cuáles son las situaciones indicadas para realizar el Tratamiento Restaurador 
Atraumático? 
a) En poblaciones de bajos recursos económicos o que vivan en áreas remotas 
donde no existan materiales y equipos adecuados. 
b) En niños muy pequeños que presentan lesiones iniciales y están siendo tratados 
por primera vez sobre su salud bucal o pacientes que experimentan miedo, temor 
o ansiedad excesiva hacia los procedimientos odontológicos. 
c) En pacientes con discapacidad mental y/o física o con características especiales. 
d) En pacientes con riesgo alto de caries y que se puedan beneficiar del TRA como 
tratamiento intermedio para estabilizar su condición. 




5. Dentro de las situaciones indicadas para realizar el Tratamiento Restaurador 
Atraumático: ¿Hasta dónde puede verse afectado el tejido dentario? 
a) Lesiones que afecten cualquier tejido dentario. 
b) Lesiones cariosas que afecten hasta dentina, sin inflamación pulpar. * 
c) Lesiones que solo afecten esmalte. 
d) Lesiones que afecten solo fosas y fisuras de las piezas dentarias. 
 
6. En el contexto actual de pandemia el TRA también está indicado por: 
a) su practicidad, no utilización de instrumental rotatorio que produzca aerosoles y 
la disminución del tiempo de exposición. * 
b) su practicidad, utilización de instrumental rotatorio que produzca aerosoles y su 
base de mínima intervención. 
c) su practicidad, utilización de instrumental manual que produzca aerosoles y su 
base de mínima intervención. 
d) su practicidad, no utilización de instrumental manual y la disminución del 
tiempo de exposición. 
 
c) INSTRUMENTOS Y MATERIALES PARA LA REALIZACIÓN DEL 
TRATAMIENTO RESTAURADOR ATRAUMÁTICO. 
7. ¿Cuáles son los instrumentos básicos para la realización del Tratamiento 
Restaurador Atraumático? 
a) Trípode, cureta, y aplicador. 
b) Trípode, espátula y bloc de mezcla. 
c) Trípode, cureta, aplicador (espátula de inserción), espátula y bloc de mezcla.* 
d) Cureta, aplicador (espátula de inserción), espátula y bloc de mezcla.* 
 
8. ¿Cuáles son los materiales básicos para la realización del Tratamiento Restaurador 
Atraumático? 
a) Material restaurador (cemento de ionómero de vidrio). 
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b) Material restaurador (cemento de ionómero de vidrio), rollos de algodón, 
torundas de algodón. 
c) Material restaurador (resina), rollos de algodón, torundas de algodón, vaselina. 
d) Material restaurador (cemento de ionómero de vidrio), rollos de algodón, bolitas 
de algodón, vaselina. * 
 
9. ¿Cuáles son las propiedades del cemento de ionómero de vidrio (CIV) que lo hacen 
el material restaurador de elección en el TRA? 
a) Compatibilidad biológica, adhesividad, propiedad mecánica de rigidez y 
resistencia a la fractura y abrasión. 
b) Compatibilidad biológica, liberación de fluoruros. 
c) Adhesividad, propiedad mecánica de rigidez. 
d)   Las opciones b y c. * 
d) PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR EL TRA. 
10. A cerca del Protocolo del Tratamiento Restaurador Atraumático: ¿Cuál es el 
sistema de aislamiento para la realización del Tratamiento Restaurador 
Atraumático? 
a) Sistema de aislamiento de la zona de trabajo con goma dique, arco de Young y 
clamps para un mejor éxito en la aplicación del TRA. 
b) Sistema de aislamiento relativo (aislamiento de la zona de trabajo con rollos de 
algodón y cuando sea necesario cambiar los rollos de algodón después de unos 
minutos de trabajo). * 
c) Sistema de aislamiento absoluto para un mejor éxito en la aplicación del TRA 
d) No requiere de un sistema de aislamiento para su realización. 
 
11. ¿Qué tipo de esmalte es el que se retira durante la remoción de la lesión cariosa? 
Marque la respuesta más completa. 




b) Dentina que se encuentre delgada sin posibilidad de fractura cuando se realice la 
restauración. 
c) Esmalte muy delgado o sin soporte dentinario que se pueda fracturar cuando se 
realice la restauración. * 
d) Esmalte en condiciones normales y con soporte dentinario. 
 
12. ¿Cómo se realiza el retiro del tejido dentinario carioso en la realización del 
Tratamiento Restaurador Atraumático? 
a) Retirar la dentina cariada con una cureta de dentina mediante un movimiento de 
pala, iniciando en la unión amelodentinaria y continuando con el piso de la 
cavidad. 
b) Retirar la dentina cariada con un explorador mediante un movimiento de pala, 
iniciando en la unión amelodentinaria, paredes axiales y terminando en el piso 
de la cavidad. 
c) Retirar la dentina cariada con un explorador con un movimiento de pala, 
iniciando en la unión amelodentinaria, paredes laterales y terminando en el piso 
de la cavidad. 
d) Retirar la dentina cariada con una cureta de dentina mediante un movimiento de 
pala, iniciando en la unión amelodentinaria, continuando con las paredes 
laterales y terminando en el piso de la cavidad. * 
 
13. ¿Cómo se realiza el acondicionamiento de la cavidad para la realización del 
Tratamiento Restaurador Atraumático? 
 
a) Se acondiciona la cavidad utilizando ácido poliacrílico al 20% colocándolo con 
la ayuda de una bolita de algodón durante 15 segundos.* 
b) Se acondiciona la cavidad utilizando ácido poliacrílico al 20% colocándolo con 
la ayuda de una bolita de algodón durante 30 segundos. 
c) Se acondiciona la cavidad utilizando ácido fosfórico al 37% colocándolo con la 
ayuda de una bolita de algodón durante 15 segundos.  
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d) Se acondiciona la cavidad utilizando ácido fosfórico al 20% colocándolo con la 
ayuda de una bolita de algodón durante 15 segundos. 
 
14. ¿Cómo se debe hacer la mezcla del cemento de ionómero de vidrio (CIV)? 
a) Mezclar el CIV de acuerdo a la experiencia del odontólogo, procurando obtener 
una consistencia adecuada. 
b) Mezclar el CIV de acuerdo con las recomendaciones del fabricante, procurando 
obtener una consistencia homogénea, pastosa y brillante.* 
c) Mezclar el CIV de acuerdo a los conocimientos recibidos durante la formación 
del odontólogo. 
d) Mezclar el CIV de acuerdo a la estandarización de todos los fabricantes, 
procurando obtener una consistencia dura. 
15. ¿Cómo aplicar el CIV en la cavidad para la realización del Tratamiento 
Restaurador Atraumático? 
a) Incorporar el CIV dentro de la cavidad con el aplicador (espátula de inserción) 
sin presionar el material hacia las esquinas de la cavidad. Luego insertar una 
segunda porción de CIV dentro de la cavidad. 
b) Incorporar el CIV dentro de la cavidad con el aplicador (espátula de inserción) 
y presionar el material hacia las esquinas de la cavidad. Luego insertar una 
segunda porción de CIV dentro de la cavidad y presionarla dentro de su posición. 
Después rellenar las fosas y fisuras adyacentes, pero no sobreobturar. * 
c) Incorporar el CIV dentro de la cavidad con el aplicador (espátula de inserción) 
y presionar el material hacia las esquinas de la cavidad. Luego insertar una 
segunda porción de CIV dentro de la cavidad y presionarla dentro de su posición. 
d) Incorporar el CIV dentro de la cavidad con el aplicador (espátula de inserción) 
y presionar el material hacia las esquinas de la cavidad. Luego insertar una 
segunda porción de CIV dentro de la cavidad y presionarla dentro de su posición. 




16. ¿Con qué y cuánto tiempo se debe presionar con el dedo tras la colocación del 
cemento de ionómero de vidrio? 
a) Con un poco de vaselina sobre el dedo índice cubierto con el guante, presionar 
por 20 segundos sobre la restauración. * 
b) Con un poco de vaselina sobre el dedo índice cubierto con el guante, presionar 
de 5 a 10 segundos sobre la restauración. 
c) Con un poco de vaselina sobre el dedo índice cubierto con el guante, presionar 
por 60 segundos sobre la restauración. 
d) Con un poco de aislante para acrílico sobre el dedo índice cubierto con el guante, 
presionar por 20 segundos sobre la restauración. 
 
17. En el caso de restaurar cavidades con múltiples superficies: ¿qué se debe tomar en 
cuenta? Marque la respuesta más completa. 
a) En el caso que las superficies múltiples estén al lado de otra pieza dentaria se 
debe utilizar una banda matriz además de analizar la cantidad de material que se 
necesitará para que no falte ni sobre. 
b) En el caso que las superficies múltiples estén al lado de otra pieza dentaria se 
debe utilizar una banda matriz y cuña de madera. 
c) En el caso que las superficies múltiples estén al lado de otra pieza dentaria se 
debe utilizar una banda matriz y cuña de madera, además de analizar la cantidad 
de material que se necesitará para que no falte ni sobre. * 
d) No se debe realizar en cavidades con más de una superficie. 
e) FACTORES QUE INFLUYEN EN EL TRA. 
18. ¿Cuáles son los factores que afectan directamente en la realización del Tratamiento 
Restaurador Atraumático? 
a) El operador, en relación con la habilidad y experiencia de éste. 
b) El tipo de restauración ya sea restauración de superficie única o una restauración 
con superficies múltiples. 





19. ¿El factor económico podría influir en la aplicación del Tratamiento Restaurador 
Atraumático? 
a) No, porque la calidad con la que se realizaría el TRA y otro tratamiento 
restaurador sería igualmente alta. 
b) Sí, porque los requerimientos de instrumental y materiales para llevarse a cabo 
el TRA son económicamente menores que otro tratamiento restaurador.* 
c) Sí, porque cuesta menos lograr la colaboración del niño y de los padres para 
llevar a cabo el TRA que otro tratamiento restaurador. 
d) No, porque cuesta económicamente más la realización del TRA en comparación 
con otro tratamiento restaurador. 
 
20. ¿Cuáles son los factores que influyen en la tasa de liberación del flúor del cemento 
de ionómero de vidrio utilizado en el TRA como material restaurador? 
a) La temperatura, el pH del medio, la relación polvo-líquido, el método de mezcla, 
el instrumento utilizado para la colocación del CIV. 
b) La relación polvo-líquido, el método de mezcla y la técnica de colocación del 
CIV. 
c) La superficie expuesta al medio, la temperatura y el pH del medio. 






















ANEXO 3: ESCALA DE CALIFICACIÓN 
ESCALA DE CALIFICACIÓN GENERAL 
CADA PREGUNTA EQUIVALE 1 punto 




Fuente: Elaboración propia 
ESCALA DE CALIFICACIÓN POR 
INDICADORES 
Conceptos Básicos 




Fuente: Elaboración propia 
ESCALA DE CALIFICACIÓN POR 
INDICADORES 
Indicaciones para el Tratamiento Restaurador 
Atraumático 









ESCALA DE CALIFICACIÓN POR 
INDICADORES 
Instrumentos y Materiales para la realización 
del Tratamiento Restaurador Atraumático 




 Fuente: Elaboración propia 
ESCALA DE CALIFICACIÓN POR 
INDICADORES 
Procedimiento para realizar el Tratamiento 
Restaurador Atraumático 




Fuente: Elaboración propia 
ESCALA DE CALIFICACIÓN POR 
INDICADORES 
Factores que influyen en el Tratamiento 
Restaurador Atraumático 




Fuente: Elaboración propia 
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ANEXO N°5: EVIDENCIA FOTOGRÁFICA DE LA APLICACIÓN DEL 
INSTRUMENTO 
















APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO AL X SEMESTRE – ODONTOLOGÍA 













ANEXO N°6: MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN 
VIII SEMESTRE 






1 Masculino 25 VIII Regular Malo Regular Bueno Regular Regular 
2 Femenino 22 VIII Malo Regular Malo Regular Regular Malo 
3 Femenino 20 VIII Regular Muy Bueno Bueno Bueno Bueno Bueno 
4 Masculino 20 VIII Bueno Regular Malo Bueno Malo Regular 
5 Masculino 20 VIII Malo Muy Bueno Regular Bueno Malo Regular 
6 Masculino 23 VIII Malo Bueno Regular Bueno Regular Regular 
7 Femenino 22 VIII Malo Malo Regular Regular Regular Malo 
8 Masculino 28 VIII Bueno Bueno Muy Bueno Regular Regular Regular 
9 Femenino 22 VIII Malo Regular Muy Bueno Regular Regular Regular 
10 Femenino 21 VIII Malo Bueno Muy Bueno Bueno Bueno Bueno 
11 Femenino 20 VIII Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno Bueno Bueno 
12 Masculino 22 VIII Muy Bueno Malo Bueno Bueno Regular Regular 
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13 Masculino 20 VIII Regular Regular Bueno Regular Regular Regular 




15 Masculino 21 VIII Regular Regular Regular Regular Regular Regular 




17 Masculino 25 VIII Bueno Regular Regular Bueno Malo Regular 
18 Masculino 21 VIII Malo Regular Malo Malo Regular Malo 
19 Femenino 20 VIII Malo Bueno Bueno Regular Bueno Regular 
20 Masculino 21 VIII Regular Malo Bueno Bueno Regular Regular 
21 Femenino 20 VIII Regular Regular Malo Malo Malo Malo 
22 Femenino 20 VIII Regular Regular Malo Malo Bueno Malo 
23 Femenino 20 VIII Regular Regular Regular Regular Malo Regular 
24 Femenino 22 VIII Bueno Muy Bueno Bueno Bueno Malo Bueno 
25 Femenino 20 VIII Malo Malo Regular Regular Regular Malo 
26 Femenino 23 VIII Regular Regular Malo Bueno Regular Regular 
27 Femenino 20 VIII Muy Bueno Regular Regular Bueno Regular Bueno 
28 Femenino 20 VIII Regular Muy Bueno Malo Regular Malo Regular 
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29 Masculino 22 VIII Regular Bueno Bueno Bueno Bueno Bueno 
30 Femenino 22 VIII Malo Muy Bueno Bueno Bueno Regular Regular 




32 Masculino 24 VIII Regular Bueno Bueno Muy Bueno Bueno Bueno 
33 Masculino 24 VIII Malo Bueno Malo Regular Regular Malo 
34 Femenino 20 VIII Regular Bueno Muy Bueno Muy Bueno Bueno Bueno 
35 Femenino 21 VIII Bueno Regular Bueno Bueno Regular Regular 
36 Masculino 21 VIII Regular Malo Muy Bueno Regular Regular Regular 
37 Masculino 21 VIII Muy Bueno Bueno Muy Bueno Bueno Regular Bueno 
38 Femenino 20 VIII Regular Bueno Malo Bueno Regular Regular 
39 Masculino 26 VIII Malo Malo Regular Bueno Regular Regular 
40 Femenino 22 VIII Malo Regular Regular Regular Malo Malo 
41 Femenino 20 VIII Regular Regular Regular Regular Regular Regular 
42 Femenino 22 VIII Bueno Bueno Regular Regular Regular Regular 
43 Femenino 20 VIII Bueno Malo Bueno Regular Regular Regular 
44 Masculino 20 VIII Regular Regular Bueno Bueno Regular Regular 
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45 Femenino 21 VIII Muy Bueno Muy Bueno Muy Bueno Bueno Regular Bueno 
46 Masculino 21 VIII Bueno Regular Regular Bueno Bueno Regular 
47 Femenino 21 VIII Regular Malo Malo Bueno Bueno Regular 
48 Masculino 24 VIII Malo Regular Muy Bueno Regular Bueno Regular 
49 Femenino 22 VIII Bueno Regular Bueno Bueno Bueno Bueno 
50 Masculino 21 VIII Bueno Regular Regular Bueno Bueno Bueno 
51 Femenino 21 VIII Muy Bueno Bueno Muy Bueno Muy Bueno Regular Bueno 
52 Masculino 23 VIII Muy Bueno Muy Bueno Muy Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno 
53 Femenino 21 VIII Bueno Bueno Bueno Bueno Regular Bueno 
54 Masculino 21 VIII Bueno Regular Bueno Regular Regular Regular 
55 Femenino 21 VIII Malo Regular Regular Bueno Regular Regular 
56 Masculino 20 VIII Malo Regular Regular Bueno Regular Regular 













1 Femenino 22 X Bueno Regular Malo Bueno Regular Regular 
2 Femenino 22 X Regular Regular Malo Malo Malo Malo 
3 Femenino 21 X Bueno Regular Regular Malo Malo Regular 
4 Femenino 23 X Bueno Regular Muy Bueno Bueno Bueno Bueno 
5 Femenino 22 X Muy Bueno Bueno Regular Regular Bueno Bueno 
6 Femenino 23 X Bueno Bueno Bueno Bueno Bueno Bueno 
7 Femenino 25 X Bueno Muy Bueno Bueno Bueno Regular Bueno 
8 Masculino 21 X Regular Regular Regular Malo Malo Malo 
9 Femenino 23 X Malo Muy Bueno Regular Bueno Regular Regular 
10 Masculino 21 X Bueno Regular Regular Bueno Malo Regular 
11 Masculino 23 X Bueno Muy Bueno Muy Bueno Bueno Bueno Bueno 
12 Masculino 23 X Muy Bueno Bueno Bueno Muy Bueno Regular Bueno 
13 Femenino 21 X Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno 




15 Femenino 21 X Bueno Muy Bueno Muy Bueno Muy Bueno Regular Muy Bueno 
16 Masculino 24 X Muy Bueno Muy Bueno Bueno Bueno Regular Bueno 
17 Masculino 30 X Muy Bueno Muy Bueno Muy Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno 
18 Femenino 22 X Muy Bueno Muy Bueno Bueno Bueno Bueno Bueno 
19 Femenino 21 X Bueno Muy Bueno Muy Bueno Bueno Regular Bueno 
20 Femenino 22 X Bueno Regular Malo Bueno Malo Regular 
21 Femenino 21 X Malo Malo Regular Regular Regular Malo 
22 Femenino 21 X Malo Regular Regular Bueno Malo Regular 
23 Femenino 21 X Bueno Regular Bueno Bueno Regular Regular 
24 Femenino 21 X Bueno Malo Malo Bueno Regular Regular 
25 Femenino 22 X Bueno Muy Bueno Bueno Regular Regular Bueno 
26 Femenino 24 X Regular Malo Regular Regular Regular Regular 
27 Masculino 26 X Muy Bueno Muy Bueno Muy Bueno Muy Bueno Regular Muy Bueno 
28 Femenino 34 X Regular Bueno Malo Regular Regular Regular 
29 Femenino 27 X Regular Regular Regular Bueno Bueno Regular 
30 Masculino 21 X Regular Regular Regular Regular Regular Regular 
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31 Masculino 23 X Muy Bueno Malo Regular Bueno Malo Regular 
32 Femenino 21 X Regular Muy Bueno Muy Bueno Muy Bueno Regular Bueno 
33 Femenino 22 X Muy Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno 




35 Masculino 25 X Regular Regular Malo Regular Regular Regular 
36 Femenino 22 X Regular Bueno Muy Bueno Bueno Bueno Bueno 
37 Femenino 21 X Muy Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno 
38 Femenino 24 X Malo Regular Malo Bueno Regular Regular 
39 Masculino 23 X Regular Muy Bueno Regular Regular Regular Regular 
40 Masculino 21 X Regular Regular Malo Regular Regular Malo 
41 Femenino 21 X Regular Muy Bueno Regular Regular Malo Regular 
42 Femenino 23 X Regular Malo Regular Regular Bueno Regular 
43 Femenino 23 X Bueno Bueno Bueno Bueno Regular Bueno 
44 Masculino 35 X Muy Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno 
45 Femenino 25 X Bueno Bueno Bueno Bueno Regular Bueno 
46 Femenino 23 X Bueno Regular Bueno Regular Regular Regular 
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47 Femenino 24 X Malo Muy Bueno Muy Bueno Bueno Regular Bueno 
48 Femenino 23 X Muy Bueno Muy Bueno Muy Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno 
49 Femenino 27 X Bueno Bueno Muy Bueno Malo Regular Regular 
50 Femenino 23 X Malo Bueno Bueno Bueno Malo Regular 
51 Masculino 22 X Malo Regular Regular Regular Bueno Regular 
52 Masculino 23 X Regular Malo Regular Bueno Regular Regular 
53 Femenino 23 X Bueno Muy Bueno Bueno Bueno Malo Bueno 
54 Femenino 22 X Muy Bueno Malo Bueno Regular Regular Regular 
55 Masculino 23 X Bueno Malo Bueno Regular Bueno Regular 
56 Masculino 24 X Regular Muy Bueno Muy Bueno Muy Bueno Bueno Muy Bueno 
Fuente: Elaboración Propia 
 
